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47,5 


Aus der II. Medizinischen Universitätsklinik in Wien (Vorstand: Prof. N. Jaeic) 


Lungentrübung bei Purpura 


Ein Beitrag zur Differentialdiagnose des getüpfelten und marmorierten Lungenbildes 
Von R. Pape 


Mit 3 Abbildungen 


In der Röntgenliteratur wird eine Reihe von Erkrankungen aufgezählt, die zu disseminierter 
kleinen Schattenbildungen ın den Lungen führen und vielfach Bilder ergeben, die voneinander 
schwer oder überhaupt nicht zu unterscheiden sind. Zusammenstellungen derartiger Prozesse und 
die Richtlinien ihrer Differentialdiaenose finden wir in den Werken von Assmann und Lenk 
Hier sei zunächst ein Fall mitgeteilt, der sıch dem Kreis dieser Erkrankungen anschließt und dis 
Differentialdiagnose erweitert. 

1. Fall. J.W. Die 21jähr. Patientin, bei welcher seit 6 Wochen eine Gravidität bestand, nahm einen Absud 
von Safranblättern und 4 Chininpulver. Tags darauf fühlte sie sich unwohl, hatte leichte Temperatursteigerung 
und hustete Blut in einer Menge aus, die den Boden einer Schale fingerhoch bedeckte. Am 4. Tag traten blanı 
rote Blasen an der Unterlippe auf, einen Tag später war der Körper mit roten Flecken bis zu Erbsgröße bedeckt 
und eleichzeitig entstanden auch Blasen an der Zungen- und Wangenschleimhaut. Sie suchte wesen dieser Bi 
schwerden die II. Dermatologische Universitätsklinik (Vorstand: Prof. Kerl) auf, von wo sie zur internen | 
tersuchung an unsere Klinik gewiesen wurde. Mit Rücksicht auf die angebliche Hämoptöe wurde eine Röntgen 
untersuchung veranlaßt. 

Status: Am Tage der Röntgenuntersu« hung fandı n sich verstreut über die Haut des Stammes und der Ex 
tremitäten zahlreiche stecknadelkopf- und bis über erbsgroße, scharf begrenzte Flecke von braunroter Farbe. 
die bei Fingerdruck bestehen blieben. Eine größere violette Verfärbung bestand unter dem linken Augenlid. Auf 
der Lippen-, Zungen- und Wangenschleimhaut zeigten sich erbsen- bis bohnengroße blaurote Blasen. Die T: 
peratur war subfebril. Wassermann negativ. Die Milz perkutorisch leicht vergrößert, aber nicht palpabel. Aus deı 
Blutbefund, über den ausführlich Fasal und Wachner berichten, sei erwähnt: Leichte Vermehrung der Leu 
kozyten auf 10000, beträchtliche Verminderung der Thrombozyten auf 45000, Verlängerung der Blutungszei 
auf mehr als eine halbe Stunde. Gerinnungszeit normal, Endothelsymptom von Rumpel-Leede schwach positin 
Der übrige Status bot nichts Auffälliges. Die interne Diagnose lautete: Thrombopenische Purpura. 

I I 

Röntgenbefund vom 10. 11 (Abb. 1): Zwerchfell normal beweglich. Herzgefäßschatten ohne Besonde:ı 
heit. Lunge: rechts im Mittelfeld ein erbsgeroßer Kalkherd, zwei kleinere Kalkknoten im Gebiet des rechten Hilus 
Bei der Durchleuchtung fällt eine allgemeine zarte Fleckung der Lungenfelder auf. Der Film läßt eine vermehrt: 
Zeichnung aus leicht unregelmäßigen, wenig schattendichten, aber ziemlich breiten Streifen, die sich teilweis« 
netzförmig anordnen, erkennen. Mehrfach stellen sich auch. vor allem in den peripheren Abschnitten, etwa steel 
nadelkopf- bis erbsgroße zarte, unregelmäßige Fleckchen dar. 

Die Röntgenuntersuchung ergab also neben einem verkalkten Primärkomplex eine zarte, über beide Lungen 
gleichmäßig ausgebreitete Fleckung und Streifenbildung. Die Natur dieser Schatten war zunächst nicht genau 
bestimmbar. 

Sechs Tage nach der ersten Untersuchung wurde der Röntgenbefund wieder überprüft. Zu dieser Zeit wareı 
das Exanthem und die Schleimhautblasen bereits vollständig geschwunden, der hämatologische Befund normal 
und die Patientin bei Wohlbefinden. Auch die Röntgenuntersuchung der Lungen ergab nun. von dem verkalkten 
Primärkomplex abgesehen, völlige normale Helligkeit. 

Die Differentialdiagnose des Lungenprozesses gestaltete sich infolge des negativen Ausfalles 
der zweiten Untersuchung sehr einfach. 

Chronische, schwerwiegende Erkrankungsformen kamen nicht in Betracht. Es war nur die 
Möglichkeit einer akuten Bronchiolitis oder kleiner disseminierter Herdpneumonien zu erwägen 

Auf Grund der Röntgenuntersuchung allein konnten diese Erkrankungen tatsächlich nicht mit 
Sicherheit ausgeschlossen werden. Denn sowohl das geschilderte Lungenbild wie die rasche Rück 
bildung ließe sich damit in Einklang bringen. Dagegen spricht aber eindeutig der sonstige Befund. 
Ks fanden sich keine Infiltrationszeichen und keine nennenswerte Bronchitis über den Lungen. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 47 33 
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Von der einmaligen Hämoptöe abgesehen bestand weder Husten, noch Sputum und keine Dyspnö: 
Das Allgemeinbefinden war gut. Vor allem aber spricht die Gleichzeitigkeit des Auftreteı 
der Hämoptöe und der Haut- und Schleimhautblutungen mit den pathologischen Veränderung: 
ım Lungenbild und andererseits das gleichzeitige Verschwinden der Lungenveränderuns: 
und des Exanthems dafür, daß es auch in den Lungen. und zwar frühzeitige, zu disseminiert: 


Hämorrhagien gekommen war. Differentialdiaenostisch wäre höchstens noch zu überlesen 





\bb. 1. Falll. Zarte disseminierte Lungentrübung bei akuter Purpura haemorrhagica 


nıcht etwa die dargestellten Lungenherde durch Aspiration nach der Hämoptöe und nicht aut 
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ehthon entstanden sein könnten. Dagegen ist aber anzuführen. daß kein ulzeröser Lunger proz 


iehen wäre. Man müßte a 
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besteht. der als etwalge Ursache der Hämoptöe ın Betracht zu 
Erklärung ein Platzen von Blutblasen etwa in der Schleimhaut des Schlundes oder der Tra: 
annehmen. Es erschemt aber ganz unwahrscheinlich. daß aus einer derartigen Blutungsaqu: 
die immerhin nicht ganz unbeträchtliche Menge Blutes ausgehustet und andererseits noch so 
Blut aspiriert worden sein sollte, daß das Bild der disseminierten Lungentrübung entstehen konı 


\uch spricht die gleichmäßige Verteilung der Herde gegen die bronchogen« \spiration. W 
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17.5 Lungentrübung bei Purpura 93 
kommen damit zu dem Schluß, daß wir wohl mit größter Wahrscheinliehkeit die Diagnose auf mul 
tiple kleine pulmonale Blutungsherde bei einer akut einsetzenden hämorrhagischen Dia 
these vom Typus der thrombopenischen Purpura stellen können. Soweit diese Blutungen ın die 
Alveolen selbst erfolgten, dürften sie die kleinen Flecke hervorgerufen haben, während inter 
stitielle Hämorrhagien und wohl auch resorptive Vorgänge als die Grundlage der vermehrten Streı 
fenzeichnung anzusehen sind. Ein Teildes Blutes aber wurde bereits bei der Hämoptöe expektoriert!'). 

In der Literatur findet sich meines Wissens kein Hinweis auf diese Form disseminierter Lungen 
trübung. Die Röntgenuntersuchung dürfte in Hinkunft in schweren Fällen von Morbus Werlhofl, 
wenngleich ihr keine vitale Bedeutung zukommt, aus allgemeinem wissenschaftlichen Interesse zu 
empfehlen sein. 

Wir sehen. daß in diesem Falle, wie auch sonst bei derartigen Bildern, die allgemeinen Svm 
ptome und der Verlauf die besten Hilfsmittel der Differentialdiaenose sind. Es soll aber auf den 
Versuch einer rein bildmäßigen Auflösung eingegangen werden, wie sie sich z. B. zu gestalten 
hätte, wenn nur der erste Röntgenbefund bekannt wäre, weil sich aus dem Formenkreis der dıs 
seminierten kleinfleckigen Lungenverschattungen doch gewisse, bildmäßig näher verwandte Gruppen 
zusammenfassen lassen und diese Betrachtungen weniger im speziell vorliegenden Fall, als ım all 
oemeinen von Nutzen sein dürften. 

Die Differentialdiagnose solcher Befunde gruppiert sich um das klassische Bild der vollent 
wiekelten Miliartuberkulose mit außerordentlich zahlreichen. gleichmäßig verstreuten. kleinen. 
runden Flecken. Demgegenüber waren hier die Herde weniger zahlreich, verhältnismäßig groß 
und zart und die disseminierten Trübungen zum nicht geringen Teil durch eine Zunahme der Streı 
fenschatten hervorgerufen. Es lassen sich daher bildmäßig jene Prozesse ausschließen. beı denen 
gut begrenzte Herdehen gegenüber den Streifen stark überwiegen. 

Zu diesem renen Typus der kleinfleckigen Tüpfelung sind außer der Miliartubeı 
kulose wohl auch andere hämatogen disseminierte Herdbildungen. wie die hämatogene Tu 
morose (Lenk) und kleinste Abszeßcehen zu zählen, ferner nach Assmann die Bronchıo 
litis obliterans, vielleicht auch die Periarteriitis nodosa. Hier möchte ich auch die außer 
ordentlich seltene harte Tüpfelung erwähnen, die infolge disseminierter tuberöser Knochen 
bildung bei der chronischen Stauungslunge zur Beobachtung kommt (Salınger) und mit ver 
kalkten Miliartuberkeln verwechselt werden kann. 

Eine weitere große Gruppe von Erkrankungen entspricht aber nicht diesem reinen Typus 
der kleinen Tüpfelung, sondern läßt wie der vorliegende Fall neben den häufig weniger zahlreichen 
Flecken das Streifengerüst der Lunge. zum Teil auch netzförmie angeordnete Schatten deutliche: 
hervortreten. Dieser Gruppe gehören neben dem geschilderten Fall von Purpura die meisten 
Fälle von disseminierten kleinen Herdpneumonien. die Pneumonokoniosen, Fälle von 
Miliarlupoid (wie uns eine eigene Beohachtune. veröffentlicht von Bereel und Scharff I hrte). 
die chronische Stauungeslunge und wohl verschiedene der seltenen Erkrankungen zu. die bei der 
jesprechung des getüpfelten Lungenbildes genannt werden (siehe später). 

Die Bronchiolitis soll eine der Miliartuberkulose ganz analoge Tüpfelung ergeben. Saul 
der die Veränderungen der Lunge bei den verschiedenen Bronehitisformen studierte, beschreibt 
bei der Erkrankung großer Bronchien mit Sekretverschluß Strangschatten: die Affektion mittlere: 
Bronchien soll keine klaren Bilder, die Verstopfung der Bronchiolen eine Tüpfelung bedingen 
\ssmann allerdings erwähnt. daß bei der akuten Bronchiolitis die disseminierte Fleekzeichnung 
meist etwas geröber und weniger gleichmäßig verteilt ist als bei der Miliartuberkulose. Zur wei 
teren Förderung der Differentialdiaenose möchte ıch hier auf einen Fall von Bronchnolitis hın 
weisen, der vor Jahren an unserer Klinik zur Beobachtung kam. Obwohl damals mit Rücksicht 
auf das Röntgenbild die Diagnose Miliartuberkulose ausgesprochen worden war, sind bei genaue: 


'!) Bezüglich der Rolle, die das Chinin bei dem Zustandekommen dieses Krankheitsbildes ıı spielt hat 


auf die Diskussionsbemerkung von Klima und auf die erwähnte Veröffentlichung von Fasal und Wachne:ı 


verwiesen. 
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Betrachtung doch wesentliche Unterschiede gegenüber einem typischen Bild von Miliartuberkulos 


zu erkennen. 

2. Fall. K.K. Der 20jähr. Patient erkrankte 5 Wochen vor der Spitalsaufnahme mit Husten und Auswu 
von rosig gefärbtem Sputum. Kochsche Bazillen waren auch bei Antiforminanreicherung nicht nachweisbar. D 
Diazoreaktion war negativ. Später gesellte sich Nachtschweiß, Kurzatmigkeit und Temperatursteigerung, anfan; 
bis 38°, in den letzten Tagen bis 40° dazu. Die Dyspnöe und Zyanose verstärkte sich. Über den Lungen war: 
außer leichtem Tympanismus und vereinzelten basalen Rasselgeräuschen normale Verhältnisse. Der Patient k 
nach kurzem Spitalsaufenthalt schließlich ad exitum. 

Im Röntgenbild (Abb. 2) fand sich eine disseminierte zarte, inhomogene Trübung der Lungenfelder vor allı 
rechts, die als kleintüpfelig charakterisiert wurde und in Berücksichtigung des klinischen Befundes zur Annahn 


einer Miliartuberkulose führte. 





Abh. 2. Fall2. Zarte fleckige und vorwiegend streifige Trübung bei chronisch-eitriger Bronchiolitis 


Die Autopsie ergab eine eitrig-fibrinöse Bronchitis und Bronchiolitis mit Peribronchitis und zahlrei 
frischen Hämorrhagien in den Lungenalveolen und subpleural; kulturell hämolisierende Streptokokken neb« 
Staphvlococeus aureus. 

Bei aufmerksamer ;etrachtung zeigt aber der Film kaum deutliche Knötchen. sondern d 


disseminierte Trübung 


was mir auch nach der Art des Prozesses durchaus verständlich ist und zweifelsohne differentia 


diagnostisch gegen eine Miliartuberkulose spricht. Denn auch die Frühfälle von Miliartuberkulos 
die noch keine deutliche Knötchenbildung zeigen, charakterisieren sich dureh andere Bilder, w: 
auf wir noch zurückkommen. 

Stellt so das Röntgenbild dieser Gruppe von Fällen eine Mischform aus Fleck- und Streit: 
schatten dar, dann sind schließlich als letzte Gruppe jene Prozesse zusammenzufassen, bei den: 
diffus auseebreitete, netzförmig angeordnete Schatten das Bild beherrschen. Die Berechtiguı 








wird vorwieeend durch zarte, unreeelmäßige Streifehen hervorgerufeı 
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auch diese Fälle der Besprechung des getüpfelten Lungenbildes anzuschließen, ergibt sich aus 
verschiedenen Gründen. Es handelt sich auch hier um disseminierte Verschattungen. Bei ober 
flächlicher Betrachtung erwecken sie oft den Eindruck einer Tüpfelung. Diese Netzstrukturen 
können ferner auch bei kleinknotigen Veränderungen entstehen, wenn gleichzeitig komplizie 
rende Prozesse vorliegen, die dıe Knötchenbildung verdecken. Als solche sınd vor allem hohe 
Grade von substantiellem Emphysem und die Stauung im kleinen Kreislauf zu nennen, insbeson 
dere die Kombination dieser Prozesse, wie ein einschlägiger Fall zeigen wird. Beim Emphysem 
kommt diese Struktur bekanntlich dadurch zustande. daß einerseits wegen des Parenchymschw un 
des das netzförmige Stützgewebe der Lunge stärker hervortritt, andererseits an den Stellen ver 
mehrter Lichtdurchlässigkeit kleine Infiltrate geradezu überstrahlt (..weggeleuchtet‘‘) werden. 
Bei der Lungenstauung wiederum sind infolge ödematöser Durchtränkung des ganzen Gewebes 
die zarten Einzelheiten verschleiert und nimmt das Interstitium und damit die Streifenbildung zu. 
Allerdings entsteht bei einem Ödem der Lunge durch unregelmäßige Verteilung der Gewebsflüssig 
keit oft auch das Umgekehrte, nämlich eine fleckige Verschattung, wie Zdanskv bei der Stauungs 
lunge näher beschrieb. Aber auch ohne das Bestehen solcher Komplikationen charakterisieren 
sich manche Erkrankungen aus der Reihe jener Prozesse, die gewöhnlich in die Differential 
diagnose des getüpfelten Lungenbildes eingezogen werden, durch das Vorherrschen von Netz 
und Streifenschatten. So weisen Assmann und Lenk auf die Abgrenzung der Lymphangitis 
tumorosa auf Grund der Netzschatten gegenüber der Tüpfelung bei der hämatogenen Tumorose 
hin. Hier möchte ıch auch jene Frühfälle von Miliartuberkulose anführen. bei denen schon 
eine deutlich pathologische Struktur infolge der Vermehrung des Interstitiums durch die ein 
velagerten Herdchen vorliegt. bevor noch die Knötchen als Flecke erkennbar sınd. Es entsteht 
dann eine eigenartige, außerordentlich engemaschige. über die ganze Lunge ziemlich gleichmäßig 
ausgebreitete, ungemein zarte Netzzeiehnune. die in ihrer Gesamtheit der Lunge ein leicht ge 
körntes Aussehen verleiht. 

Wir sahen ein solches Bild bei einer Miliartuberkulose, die wir wiederholt kontrollierten, 4 bis 5 Wochen 


nach Beginn eines hochfieberhaften Zustandes, der wahrscheinlich gleichzeitig mit der miliaren Aussaat eingesetzt 


hatte. 4 bis 5 Wochen später war die Knötchenbildung einwandfrei sichtbar. Auf die Darstellung des Bildes glaub« 
d 


ie] 


ich verzichten zu sollen, da derartige Beobachtungen nicht selten sein dürften und die zarten Strukturen in 
Reproduktion nicht zur Geltung kommen. 

Es kann also auch eine diehte miliare Aussaat Bilder von netzförmigen Verschattungen ver 
ursachen. Doch auch in dieser Form ist die Miliartuberkulose von anderen Erkrankungen durch 
das erwähnte außerordentlich zarte und enge Netzwerk zu unterscheiden. Bei dem gleichfalls 
sehr diehten interstitiellen Schattennetz der Lymphangitis carcinomatosa sind demgegenübeı 
die einzelnen Streifen breiter und die Maschen eröber. In allen derartigen Fällen wird im Gegen 
satz zur „‚Tüpfelung‘ das Strukturbild der diffus ausgebreiteten Netzschatten vielleicht am ein 
fachsten als .Marmorierung“ bezeichnet. 

Beı grobbalkıger Marmorierung ist besonders an eine Erkrankung zu denken. die in der Reihe 
der kleinfleckigen Tüpfelung zwar erwähnt wird, aber keine wesentliche Rolle spielt, nämlich 
die ausgebreitete Bronchieektasiebildune. Hierzu sei das folgende Beispiel angeführt. 

3. Fall. J.K. Der 23jähr. Patient litt wiederholt an Gelenkrheumatismus. Seit längerem bestand Aten 
not, Husten, Auswurf und Schmerzen in der Herzgegend. Klinisch fanden sich die Zeichen der Aorteninsuffizienz. 
des Emphysems und ausgedehnter infiltrativer Veränderungen in beiden Lungen. Das Röntgenbild zeigt: 
eine eigenartig grobe Struktur der ganzen rechten und in geringerem Grade auch der linken Lunge. der Original 
film ließ außerdem spärliche herdförmige Verdichtungen in den Oberfeldern erkennen. Die Hilusschatten waren 
abnorm groß und dicht. Der Herzschatten zeigte nur eine geringe Verbreiterung der Spitze, die Herzbucht waı 
wenig ausgeprägt. In Berücksichtigung des klinischen Befundes wurde das Röntgenbild als Stauungslunge bei 
Vitium cordis in Verbindung mit hochgradigem Emphysem und produktiven tuberkulösen Veränderungen g« 
deutet; ferner wurden wegen der eigenartige wabigen Struktur Bronchiektasiebildungen in Erwägung gezogen. 
Bei der Autopsie, die 9 Monate später erfolgte, fanden sich neben einer teilweise zerfallenden käsigen tuberku 
lösen Pneumonie, die in den letzten Monaten aufgetreten war, und einer rekrudeszierenden Endokarditis am Mitral 
und Aortenostium mit Insuffizienz der Klappen sehr zahlreiche Bronchiektasien in beiden Lungen, deren Gewebı 
auf dem Durchschnitt durchwegs wabig erschien. Rechts im Mittelfeld Bildung bis zu kirscheroßer glatter Hohlräum« 
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Es handelt sich also, wie angenommen worden war. um eine Kombination von chronis: 
Stauungslunge, hochgradigem Emphysem und sehr zahlreichen, diffusen, vielfach auch sackförmig 
Bronchiektasien mit einer chronischen Tuberkulose. Die herdförmigen tuberkulösen Veränderung 
sind aber aus den früher erwähnten Gründen der hochgradigen Parenchymrarefikation und d 
allgemeinen Verdichtung des Interstitiums schwer erkennbar. Das über die ganze Lunge auso 
| breitete Nebeneinander von Induration und Parenchymschwund läßt aber auch die Bronchiekt 
| sien weniger deutlich erkennen, als es bei so hochgradigen Veränderungen zu erwarten wäre. Hän 





Fall3. Grobe Marmorierung der Lunge bei sehr ausgedehnten röhren- und sackförmigen Bronchiel 
Emphx 


Abh. 3. 


in Kombination mit produktiver Tuberkulose, chronischer Stauungslunge und substantiellen 





sind ja die Bronchialerweiterungen und ihre verschiedenen Formen nur auf einzelne | 
abschnitte beschränkt. Bei allgemeiner Ausbreitung charakterisieren sie sich. wie wir im vorlieg‘ 
Fall sehen. durch eine grobe Marmorierunge der Lunge. Derartige Befunde leiten über zu jenen I 


bei denen die einzelnen bronchiektatischen Hohlräume deutlich erkennbaı 


von Wabenlunee. 
Matth: 


Kleinste multiple Bronchiektasien sollen das Bild der Lungentüpfelung hervorrufen 

Netzförmige Lungenstrukturen sind schließlich auch nach der Resorption pneumonis 
Infiltrate längere Zeit erkennbar, sind aber nicht diffus ausgebreitet, sondern betreffen nuı 
zelne Lungenlappen oder Lappenteile, die Streifen erscheinen weniger scharf begrenzt (w: 


und das dazwischengelegene Parenchym häufig noch diffus helligkeitsvermindert. 
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Zum Abschluß sei eine möglichst vollständige Aufzählung jener Prozesse gegeben. die zu 
lisseminierten kleinfleckigen Schattenbildungen in den Lungen führen. 1. Miliartubeı 
kulose. 2. Disseminierte kleinknotige, Iymphogene Tuberkulose (Assmann). 3. Akute und chro 
nische, eitrige Bronchoolitis. 4. Bronchiolitis obliterans. 5. Multiple kleine Bronchiektasien. 6. Pneu 
monokoniosen (besonders Steinhauerlunge). 7. Disseminierte kleine. akute Herdpneumonien 
3, Miliare karnefizierende Pneumonien (Oberndorfer). 9. Kleinste disseminierte Abszesse. 10. Mi 
liares Lymphogranulom. 11. Kleine leukämische Herde. 12. Periarteriitis nodosa (Assmann 
Weltmann). 13. Boeksches Miliarlupoid (Kuznitzkv und Bittorf u. a.). 14. Mykosis fungoides 
Martenstein RB. &), Miliare Lunsenlues (Schröder). 16. Hämatorsene Tumorose (Lenk 
17. Lymphangitis carenomatosa (Gloor). 18. Multiple Fıbrome (Rindfleisch). 19. Chronisch: 
Stauungslunge (Rosenhagen u.a.). 20. Tuberöse Knochenbildung (Salınger). 21. Purpura 
haemorrhagica (eigener Fall) 

Zusammenfassung 

Es wird ein Fall von akuter Purpura haemorrhagica nach Chininintoxikation in der Schwangeı 
schaft geschildert, bei welchem es zu multiplen kleinen Lungenblutungen gekommen war. die in 
Rönteenbild disseminierte kleine Fleck- und Streifenschatten bildeten. Die Diaenose der Lungen 
veränderungen war durch den Verlauf eindeutig bestimmbar. 

Der Fall wird der Reihe jener Prozesse angeschlossen, die zu disseminierten kleinen Schatteı 
bildungen in den Lungen führen und sich differentialdiagnostisch um die Miliartuberkulose grup 
pieren. Man kann unter diesen Erkrankungen drei Gruppen auseinander halten. 

Die erste Gruppe, die den reinen Typus der „Tüpfelung‘ (Fleckschatten) vertritt. umfaßt 
vor allem die Miliartuberkulose und die hämatogene Tumorose, ferner die Bronchiolitis obliterans 
kleinste Abszeßchen,. die Periarteriitis nodosa. tuberöse Knochenbildungen. 

Davon abzugrenzen ıst der Typus der diffusen „Marmorierung‘ mit einer ausgebreiteten 
Netzzeichnung der Lungen. Zu dieser Gruppe gehören Frühfälle von Miliartuberkulose, die Lymph 
angitis carcinomatosa und disseminierte Bronchektasiebildungen (eigene Beobachtung). die sich 
untereinander nach der Größe der Maschen und Breite der Streifen des Netzes unterscheiden. 

In den meisten übrigen Fällen von disseminierten Lungentrübungen lieet eine Kombination 
dieser beiden Tvpen vor. Diese dritte (Gruppe der M | sch fälle schlie It auch den oeschilderten Fall 





von Purpura und einen Fall von chronischer eitriger Bronchiolitis ein, der ursprünglich als Miliar 
tuberkulose gedeutet worden war. 

Bei der Differentialdiagnose ist daran zu denken. daß das Fehlen oder die Minderzahl von 
Fleckschatten nicht unbedingt gegen ein herdförmig verteiltes pathologisch-anatomisches Substrat 
spricht, da sich letzteres nicht ausprägen muß, wenn die Herde sehr klein sind (Frühfälle) ode: 
komplizierende Strukturveränderungen, wie chronische Lungenstauung, hochgradiges Emphvsen 
oder insbesondere auch die Kombination derartiger Zustände vorliegen. wie an Hand eines weitere: 
Falles gezeigt wird. 
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Aus dem Ospedale Principe di Piemonte, Trieste (Direktor: Prof. Dr. Paul lacchiıa) 


| 
Studienbeitrag zum Lobus inierior aecessorius 

Von Paul lacchia 

Mit 13 Abbildungen 
Nach der Ausbeute im Bereiche des Azygoslappens hat es den Anschein, daß man nun 
Lungenbilde weiteren Zeichen von Segmentierungen und abnormen Lappungen besondere Aufmer| 
samkeit zuwenden wolle. Verdienstvol 


Forschungen von Pohl über den Lob 
posterior und von Gräberger,Fleis:« 

ner, Velde, Ottonello. Le Bou 
delles und Jalet über den Lobus 

ferıior accessorius (L.ı.a.) bahnen d: 
Weg zu weiterer Arbeit auf diesen G: 
bieten, wo die Deutung von zarten Deta 


auf Röntgenfilmen noch zahlreich: 


EEE EEE rn 


anatomischer Kontrolle bedarf. 

Ein seltener Zufall gestattet mir nu 
einen Beitrag zu diesen aktuellen Studi: 
da es mir oelang., einen wahrscheinlis 


veralteten L.ı.a. durch Kontrastfülluı 


Kann trauen. 





elektiv darzustellen und die in vivo 
haltenen Bilder durch anatomisch: 
(rerenstücke zu bekräftigen. Auch könı 
ten gewisse Verhältnisse von phvsıo 


gischen interlobären pleuralen Ub: 


brückungen. die mir während der Su: 


nach L.ı.a. an einigen Leichenlunge 


auffielen. zu weiteren Beobachtungen 
e vielleicht wewiss: 


anlassen, da S 
doppelte Schattenstriche auf unse: 
\ufnahmen erklären könnten. 

Ich war soeben daran, das Schı 





tum zu meinem Falle zu sammeln. al 
)orsoventral. Versch: a desr. Unter]: ns. Wabe - Y . 
\bb. 1. Doı oventi ıl. Ver chattung de 1 Unterlappens. Waben vorieen November die ausführliche Arbı 
zeichnung im lichten Dreieck bei der r. Herzgrenze. \ 
Veldes erschien. wo der L. 1. a. au 
nach Schaffner bildlich dargestellt 


Es wäre hinzuzufügen. daß die seinerzeit von Rektorzik. dem ersten Beschreiber dieses akzess 


rischen Lappens, aufgestellte Vermutung, daß ‚derselbe in höchst seltenen Fällen selbstäı 
werden kann“ und somit die Bildung einer kleinen akzessorischen Lunge verursachen könn: 
weiteren Beobachtern nicht ungeteilte Zustimmung fand. Rektorziks Nachforschungen wur 
nämlich nach einem Sektionsbefunde angestellt, wobei er bei einem .‚an Peritonitis verstorbe: 
Mädchen in dem unteren Abschnitte der linken Thoraxhälfte einen konkav-konvexen. bläulichrot 
mit der diesseitigen Lunge in keiner Verbindung stehenden Lappen‘ fand. Dieser Lappen, wel 
auf der Konvexität des Zwerchfells auflag, hatte einen dünnen Stiel. welcher Gefäße und Neı 
enthielt. ..Die Pleura hüllte das Gefäßbündel allseitie ein und überzog den selbständige gewordeı 
Lobus inferior accessorius so, daß er in die entgegengesetzte Thoraxhälfte geschlagen werden konı 
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Wohl nahm auch Fürst an, daß der Fall Rektorziks durch frühzeitige Abschnürung mög 
licherweise durch Pleurafalten entstanden sei, eine Ansicht, der sich auch Marchand anschloß. 





Wechsberg war aber mit dieser Entstehungsweise der akzessorischen Lungen nicht einverstanden 
und vermutete eher eine in der Anlage begründete Mißbildung der Lunge. Seit den ersten Fällen 
Rokitanskys und Rektorziks wurden weitere bekannt und H. Müller erwähnt bis 1928 
26 Beobachtungen von Nebenlungen, wovon 18 in der linken, 2 in der rechten Pleurahöhle und 
andere unter dem Zwerchfell gefunden wurden. 

In keinem dieser Fälle bestand ‚‚eine bronchiale, wenn auch nur unterwertige Verbindung 
mit dem Bronchialbaum der Hauptlunge“, was wohl die Hypothese einer Entstehung dieser Gebilde 
durch Fraktion der L.ı.a. nicht zu bekräftigen scheint, obwohl die häufige Angabe. daß solche 
thorakale Nebenlungen in der Form ..einer dreiseitigen schiefen Pyramide“ entsprechen, „die mit 





Abb. 2. Dorsoventral. Füllung des r. L.i.a. \bh. 3. Ventrodorsale Aufnahm« 


einer konkaven Fläche dem Zwerchfell und mit einer konvexen dem Mediastinum sich anlagert 
wohl den anatomischen Verhältnissen des L.i.a. ähneln. wie sie von Schaffner beschrieben wurden 
Auch die histologischen Befunde können nicht eindeutig beweisen, ob diese Nebenlungen 
auch wenn sie mit einem bindegewebigen Stiele mit dem Hauptorgane verbunden sind durch 
Abschnürung oder durch Anlagefehler entstanden sind; ihr Bau läßt allerdings vielfach auch eı 
weiterte Bronchiallumina und kleine Zysten erkennen, woraus man auf Degenerierung einer voı 





gebildeten Bronchialverästelung schließen könnte. Die Fraktionstheorie der Entstehung solche: 
Gebilde könnte aber nur durch den Beweis einer noch deutlich vorhandenen Verbindung mit deı 
Hauptlunge gekräftigt werden. 

Diesbezüglich könnte der nun folgende Fall ein vorgeschrittenes Zwischenstadium der Ab 
schnürung eines rechtseitigen L.i.a. vermuten lassen, wobei der zuführende Bronchus eardiacus 
noch gut durchgängig erscheint, während der entsprechende Lungenbezirk scheinbar eine kleiı 
zystische Verartung aufweist, welche möglicherweise auf eine teilweise Drosselung des Bronchus 
beim Eintritt in den L.i.a. oder auf Entwicklungsstörung seiner weiteren Verzweigungen dure] 
abschnürenden Pleuraüberzug zurückzuführen wäre. 











| 
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Eine sichere Deutung des Falles ist allein aus den Röntgenbildern nicht zu wagen: die scharf 
3egrenzung, die deutliche Bronchialversorgung, die auffälligen Füllungsverhältnisse des pyran 
dalen (ebildes lassen jedoch vermuten. da 
es sıch mindestens um eine scharfe Abereı 


zune eines degenerierten L.i.a. handelt. 


Die 10jähr. P. D. wurde uns am 2. Mai 1932 
gewiesen, weil sie am Vortagre mehrmals bluti 
Auswurf gegehabt hatte. Sie stammt aus Baueı 
familie, Eltern und drei Geschwister gesund. | 
den ersten Lebensjahren überstand sie Mas 
Keuchhusten und Diphtheritis. Seit etwa ein 
Jahre angeblich Gewichtsabnahme, häufig Hust 
und gelegentlich leichtes Fieber. Im November 193 
lag sie einen Monat lang fiebernd in einem Krank 
hause, wo Tuberkulose der Hilusdrüsen diagn 
ziert wurde. Seither fieberte sie häufig bis 39°, 
zwei Wochen bis 40" 

Kleines, mageres, blasses Kind (20 kg \ 
male Befunde bezüglich Skelett, Nervensvsteı 
Kreislauforgane und Nieren: v. Pirquet 
WaR «a. An den Lungen links normaler Befuı 
Rechts normaler Befund bis zur Mitte der Skapu 
von da abwärts und in der Axilla leichte Schallveı 


\bb. 4. Aufnahme im frontalen Durchmesser: ep Bron kürzung und verschärftes Atmen mit feinem Kn 
chus eparterialis; V, erster Ventralast; D,, D, — Dor stern. In der rechten Hilusgegend kleinblasis 
saläste: c Bronchus cardiacus. Rasseln. Spärlicher Auswurf, Kochbazillen 5. Temp 


ratur in den ersten Tagen 37 ,2— 37,6, dann norm 
Der erste Röntgenbefund bei Durchleuchtung und Aufnahme (Abb. I) zeigt außer den besonders r. nan 
haften Hilusschatten, welche die vorherige Diagnose von Lymphdrüsentuberkulose zu bestätigen scheinen, eiı 
Verschattung des unteren rechten Geschosses, wo ein dunkel gerändertes Segment besonders auffällt. Ein: 
lich scharfe Linie, die von der Zwerchfellkuppel leicht medialkonvex aufsteigt, trennt dieses dunklere Feld 


Dreieck, welches bis zur Herzerenze reicht. In diesem liehteren Teile ist am Originalfilm « 


einem liehteren 
Wabenzeichnung ziemlich deutlich erkennbar. 

Auf Grund der Anamnese war es naheliegend, zunächst eine Tuberkulose des rechten Unterlappens zu 
muten. wobei die umgebende minder dichte Verschattung als Zeichen von Reaktion des anliegenden Lungengeweb« 
vedeutet werden konnte. Die ganz vor kurzem über 
standene hochtfieberhafte Erkrankung ließ jedoch 
auch den Verdacht aufkommen, es könnte das Bild 
den Resten einer Lungenentzündung entsprechen, es 
wurde somit die anfangs geplante Kollapsbehandlung 
vorläufiz verschoben. 

Im Verlaufe der nächsten Wochen blieb die Tem 
peratur etwa normal, die Dämpfung ging zurück, bei 
Durchleuchtungen erschien die rechte Lunge allmäh 
lich heller. Allerdings war perkutorisch in einem be 
srenzten basalen paravertebralen Abschnitte immer 
Schallverkürzung vorhanden und waren daselbst 
häufig feuchte Rasselgeräusche zu hören. 

So ein beständiger klinischer Befund, der nun 
im Verlaufe von 2 Monaten keine Veränderungen auf 
wies, verlangte eine Klärung auch in bezur auf 
eventuelle Bronchiektasen, welche sowohl den an 
vegebenen blutigen Auswurf als rezidivierende Lungen 





entzündungen hätten erklären können. Zu diesem 
Zwecke führte ich am 21. 6. 32 die bronchographische Abb. 5. 
Untersuchung mit Lipiodol aus, welche leicht und 


Dorsoventrale Aufnahme bei leicht links 


veneigtem ( )berkörper. 


ohne Folgeerscheinungen überstanden wurde. 
Die Befunde waren allerdines überraschend 
dorsoventralem und noch deutlicher auf Abb. 3 bei ventrodorsalem Strahlengange ersichtlich. erscheint im rı 


2.5 


echt 


und schienen anfangs nicht zu deuten. Wie auf Abb 
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unteren Lungengeschosse ein scharf begrenztes, mit Kontrastmittel vollgefülltes Dreieck, während die Umgebung 
normal gefüllte kleine Bronchien und Bronchiolen erkennen läßt. Dieses dunkle Dreieck erscheint auf dem Film 


nicht ganz homogen, sondern wie aus zusammen 
vedrängten Kügelchen gebildet, wobei im Zentrum 
etliche hellere runde Punkte wahrzunehmen sind. Bei 
Vergleich von Abb. 1 und 2, welche gleichen Pro 
jektionsverhältnissen entsprechen, ist es auffällig, 
daß das mit Kontrastmittel gefüllte Dreieck auf 
Abb. 2 sich nicht mit der dunkleren Zone von Abb. | 
deekt. sondern eher mit dem lichteren Dreieck, wel 
ches an den Herzschatten grenzt und wo, wie be 
schrieben, Wabenzeichnung erkennbar ist. Die auf 
\bb. 3 parallel mit der oberen Seite des Dreiecks 
übereinanderliegenden Schatten von gefüllten Bron 
chien sind nicht pathologisch zu deuten. 

Die folgende Aufnahme im frontalen Durch 
messer (Abb. 4) ergibt wieder deutlich das massig g« 
füllte Dreieck, wovon jetzt eine zungenförmige Spitze 
ventralwärts gerichtet ist. Auf dieser Aufnahme ist 
der zuführende Bronchus (ec) zu dem verdunkelten 
Gebiete‘ deutlich erkennbar. Er entspringt dem 
Stammbronchus 1 em unter dem ersten dorsalen 
Aste (D1) und verläuft, etwas steiler als der obeı 
halb gelegene erste Ventralast (V 1), bis zur oberen 
Spitze des pyramidalen Gebildes. Diese Verhältnisse 
entsprechen vollkommen der Bronchialverästelung 
am anatomischen Präparate (Abb. 7). 


Daß dieser so deutlich gefüllte Lungenteil 





\bbh. 6. 


etwa einer dreiseitiren Pvramıde ents richt. Ist wohl klar aus der Tatsache. daß dieser l,a )pen. SO 
» I Pl 


wohl im sagittalen als im frontalen Durchmesser belichtet, sich als Dreieck projiziert. Der kurze 


7 


Abb. 7. V,, V, = Ventraläste; D, 
r.Stammbronchus:; ce 
Ausläufer aus c. 





Dorsalast aus dem 


Bronchus cardiacus; c’ letzter 


zuführende Bronchus (ec) entspricht seinem Ur 
sprunge, seiner Lage und seinem Verlaufe nach 
dem Bronchus cardiacus — wie von Aebv und 
H IS beschrieben : welcher rechts immer deı 
L..i.a. versorgt (Schaffner). 

Die röntgenologische Diagnose wurde zu 
nächst auf kleinzystische Entartung eines gut 
abgegrenzten L.ı.a. gestellt. wobei die vielen 
kleinen rundlichen Höhlen. wo das Jodöl sıch 
gesammelt hatte. eher als kleinbronchiekta 
tische Degenerierung eines abgeschlossenen 
Bronchialgebietes als wie zahlreiche Caveı 
nulae bei abgegrenzter Tuberkulose gedeutet 
werden konnten. Einfache Atelektase des 
L.ı.a. olaubte ıch weven der So vollständigen 
Füllung auszuschließen. 

Da jedoch die Anamnese, die Drüsen 
schwellung und die stark positive Reaktion 
die Mitbeteiligung eines benachbarten tubeı 
kulösen Prozesses nicht auszuschließen ze 
statteten, entschloß ich mich zur Kollaps 
behandlung, wobei ich hoffen konnte. teilweise 
günstig auch auf das abeegrenzte bronchi 
ektatische Gebiet zu wirken. Die Jodölfüllung 
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wurde ganz reaktionslos überstanden, so daß am 29. 6. der Pneumothorax angelegt wurd: 
welcher gut vertragen wurde und derzeit noch besteht. Seither fast 3 kg Gewichtszunahme un: 
fieberfreier Verlauf. 

Bei wiederholten Kontrollen wurde nun festgestellt, daß das eingeführte Jodöl bald aus deı 
normal gefüllt erschienenen Lungenteil bis auf Spuren verschwunden war, während Reste davo 
in einem Gebiete verblieben, welches auch durch erhebliche Verschattung auf pathologische Veı 
hältnisse deutet und seiner Form und Lage nach dem vermuteten L.i.a. entspricht (Abb. 5). Seiı 
scharfe Abgrenzung vom übrigen Lungenparenchym bestärkt die Annahme, daß es sich um eineı 
anatomisch gesonderten abnormen Nebenlappen handelt. 

Um diesen röntgenologisch wohl seltenen Fall mit anatomischen Vergleichen zu bekräftigeı 
erschien es mir notwendig, die Verhältnisse bei handgreiflichen L.i.a. zu erforschen. 

Dank der Liebenswürdigkeit des Prosektors des städtischen Krankenhauses Regina Elen: 
Dr. Ferrari, konnte ich längere Zeit hindurch das täglich zufließende Leichenmaterial auf ab 
norme Lungenlappen untersuchen, wobei ich allerdings bisher nicht die von Schaffner angegebe: 
hohe Prozentzahl an auch nur teilweise aus 
gebildeten L.i.a. vorfand. Von Andeutungen 
abgesehen, fand ich unter 85 Leichen von Eı 
wachsenen einen einzigen fast vollständig ab 
geschnürten Lappen rechts und vier ziemliel 
gut entwickelte L.ı.a.. davon nur einen links 
Auch Amigues gab unlängst an. daß er be 
170 fötalen Lungen nur 13 ‚‚lobes cardiaques 
vorfand, darunter nur einen vollständig gesoı 
derten. Bei einem Säugling fand ich ein: 
r. Lunge wo L. azygos, L. posterior und L. i.a 
gut entwickelt waren. 

Mein Suchen galt aber nicht statistische: 
ürhebungen, sondern röntgenologischen Veı 
gleichen, die sich bei meinem Falle bewähreı 
könnten und die über den Verlauf der Inteı 
lobärsepta aufklären könnten, welche in Rönt 





genbildern als einzige oder gedoppelte feine 
Abb. 8. Schattenstreifen erscheinen. 
Das erste Problem wurde bald durch di 
Auffindung eines großen L.i.a. in einer rechten Lunge einer an Diabetes verstorbenen sechzig 
jährigen Frau gelöst. Abb. 6 stellt die in Formalin gehärtete Lunge dar. wo die Tiefe der Inzisuı 
welche den akzessorischen Lappen vom Unterlappen trennt, durch eine punktierte Linie angedeut: 
ist. Die Spitze des L.ı.a. ist durch Emphysemblasen abgestumpft. 

Es gelang mir mit Jodöl die Bronchialäste so zu füllen, daß sie, in der gleichen Richtung wi: 
Abb. 4 bestrahlt, einen deutlichen Vergleich mit jener Aufnahme im frontalen Durchmesser g: 
statten. Dem präparierten Bronchus cardiacus wurde zur Erkennung vor der Füllung ein Kupfeı 
draht umgelegt. Mit Kupferdraht wurden auch die freien Grenzen des L.i.a. und die Tiefe dı 
Interlobärseptums belegt und die großen Lappen mit den Anfangsbuchstaben gekennzeichnet (Abb. 7 

Der rechte Hauptstamm gıbt, wie am lebenden Kinde, monopodisch ventrale und dorsale Ästı 
ab, und in fast demselben Abstande von den oberen Zweigen (V 1. D 1). wie bei meiner Patientiı 
entspringt der Bronchus cardiacus (ec), welcher sich, ganz wie von Schaffner beschrieben, zunächst 
in zwei Äste teilt, deren weitere Verzweigungen auf meinem Präparate stellenweise bis zu deı 
Grenzen des L.ı.a. zu verfolgen sind. Die Versorgung dieses Lappens, wie aus andern hier niel 
wiedergegebenen Aufnahmen erkennbar, kommt nur dem Bronchus cardiacus zu; die auf Abb 
erscheinenden Verästelungen des zweiten Ventralastes (V 2) liegen tief im Lobus inferior. 
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In diesem einen Falle verläuft das Septum zwischen L.i.a. und Unterlappen, wie ıch auch an 
der frisch eröffneten Leiche konstatieren konnte, fast horizontal, leicht von medial zu lateral auf 
steirend. so daß es schwerlich als aufsteigende Linie von lateral-unten nach medial-oben im 
Röntgenbilde erschienen wäre. 

Dieser auf Grund ihres Materials auch schematisch von Ottolenehi und Velde angegebene 
Verlauf entspricht somit nicht allen möglichen Varianten des L.i.a.. obwohl ich durch Untersuchung 
anderer Fälle bestätigen kann, daß die erwähnten Schemata den gewöhnlichen anatomischen Ver 
hältnissen an Leichen entsprechen. 

Ich führte nämlich verschiedene Röntgenaufnahmen bei den frisch entnommenen Lungen aus 





\bh. 9. \bh. 10. 


wobeı ıch Metalldraht in die Tiefe des Septums zwischen L.i.a. und Unterlappen einlegte und das 
Organ ın verschiedenen Richtungen bestrahlte. Eine bloßliegende Leichenlunge kann nur sehr aı 
deutungsweise die physiologischen Verhältnisse wiedergeben, so daß ich auf Wiedergabe mehrere: 
Bilder verzichte. Es sei hier nur angedeutet, daß das Septum gelegentlich Kniekungen oder gaı 
U-Form aufweist, wobei der eingelegte Draht. bei Aufnahme der Lunge im sagittalen Durchmesseı 
auf dem Film als eine geknickte oder als zwei fast parallele Linien erscheint. 

Ein besonderes Interesse beanspruchen aber diese doppelten feinen Linien, welche entwedeı 
nahe aneinanderliegen können (Abb. 8) oder weit voneinander getrennt erscheinen (Abb. 9). Dazu 


müssen besondere Umstände mithelfen. da in ein und demselben Falle einmal (Mai 1932) eine 


doppelte Linie (Abb. 9) und bei einer späteren Aufnahme (September 1932) eine einzige Linie er 
schien (Abb. 10). Offenbar wurde dieser Bezirk nicht beide Male identisch tangential zetroffen 
und dadurch erklärt es sich auch, daß auf der späteren Aufnahme die sichtbare Linie etwas mehr 
medialkonvex erscheint, während der Verlauf auf der früheren Aufnahme ein mehr gerader ist. 
Dieser Fall betrifft einen 17jährıgen Jüngling, welcher im Maı 1932 wegen Tuberkulose des r. Obeı 
lappens aufgenommen wurde. Kollapsbehandlung wegen Verwachsungen nicht möglich, äußerst 
rasche Verbreitung des Prozesses auf die zanze Lunge. verstorben Anfang November. Die Obduktion 
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wurde leider nicht gestattet, es wäre wohl sehr leh 
Velde erwähnten autoptisch zu kontrollieren. 


t7 


rreich vewesen, einen Parallelfall zu dem Vi 


Zu den sinnvollen Erklärungen, womit Velde in seinem Fall die zwei fast parallelen Lini 
deutet, könnte man, auch für diesen meinen Fall, als Vermutung hinzufügen, daß gelegentlich zw 
Schattenstriche sich abbilden, wenn ein U-förmiges tiefes Septum zwischen einem großen L.i 
und dem Unterlappen einschneidet. Auch Ottonello deutet eine von ihm beobachtete X-förmig 


Doppellinie mit Siehtbarwerden eines vorderen und 





n 


Abb. 11. 


! 


3ei Pfeil schwimmhautähnlicher Recessus 





\bb. 12, 


interlobaris. 


eines hinteren Segmentes des Septums. 
Bei einem an Lungentuberkulose verst: 
benen Jünglinge fand ich einen gut entwick: 
ten L.ı.a. in Form eines Kfeublattes (Abb. 11 
bei welchem tatsächlıch das tief einschneideı 
Septum einen U-förmigen Verlauf hatte. D: 
in die beiden langen Schenkel dieses Int: 
lobärspaltes eingelegte Kupferdraht projiziert 
sich auf dem Film ım sagıttalen Durchmess 
mit zwei nahen parallelen Linien. Bei leicht: 
Drehung um wenige Grade erschien bei w: 
weıl 


terer Aufnahme eine einzige Linie, 
die beiden Schenkel des U-zeeformten Draht: 
vollkommen deckten. 

Auf Abb. 8 ist die verdoppelte Linie ni 


kapillardünn, sondern eher grob, was na: 
Zusı auf interlobäre Sklerose deutet. Tatsäc! 
lıch hatte dieser Jüneling eine seröse Pleurit 


und man kann hier also mıı 


Verdiekune 


überstanden 


destens eine der Pleurablätt 
annehmen. 
Wenn man bedenkt. 


ganz symptomlos und unbewußt eine | 


wıe häufige Mens« 


\di 


sıon erst bei Kollapsbehandlung oder Sektio1 


Pleuritis überstehen, deren Folgen als 


erscheinen. wird man sıch gröbere Linien 
Röntgenfilmen auch beı diesbezüglich stumı 
Anamnese erklären können. 

Ich beobachtete Sektionstische 


Fall eines an kruppöser Pneumonie des recht 


am 


Unterlappens verstorbenen Mädchens, wo 


mäßig entwickelter pyramidaler L.ı.a. mit 


krankt war, und wo der entsprechende 3 « 
dicke. 


lange Interlobärspalt durch fris« 


Fibringerinnsel verklebt war. während an den anderen normalen Interlobärsepta keine nennenswert 


Veränderungen der Pleura makroskopisch zu erken 


nen waren. Hätte dieses Mädchen dıe Lung« 


entzündung überstanden, wäre wahrscheinlich das akzessorische Septum verklebt, und die verdickt 
Flächen wären eventuell auf dem Film nicht als haardünne, sondern als diekere Linie erschien: 
3ei meinem Suchen nach L.i.a. fiel mir auch bei einigen Leichen ein Verhältnis des pleural: 


Umschlages in den Interlobärsepta auf, welches v 
noch eingehender Forschung bedarf, so daß ich die 


Man bemerkt häufig an Leichen, wenn man die ] 
Ende des Interlobärseptums die Pleura sich als eine 


In einigen Fällen spannen sich aber die beiden Pleur 


om röntgenologischen Standpunkte jeden! 
sbezüglich nur eine Vermutung andeute. 
‚appen etwas auseinanderzieht, daß am dısta 
zarte Brücke zwischen den Lappen ausspanı 


ablätter wie eine breite Schwimmhaut zwisc! 
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den auseinander gehaltenen Lappen, so daß bei der kollabierten Lunge, bei wieder aneinandeı 
liegenden Lappen, dieses distale, aus zwei Schichten Pleura gebildete Dreieck sich zusammenfaltet 
und mehrere Pleurablätter aneinander zu liegen kommen. 

Solche schwimmhautähnliche Ausspannungen, auch bei gesunder glatter Pleura, fand ich sehı 


1ı1nd 


deutlich zwischen Unter- und Mittellappen (Abb. 12, Pfeil) und auch zwischen einem L.i.a. und 
einem Mittellappen (Abb. 13, Pfeil). 

Die Verhältnisse beim Lebenden sind sicher andere und dieser interlobäre Pleurarezessus 
wird bei tiefer Einatmung vom Lungenparenchym ausgefüllt, vergleichsweise wie der Sinus 
phrenicocostalis. Beim Exspirium dürfte aber dieser funktionell sinusähnliche Recessus inte: 
\obaris kein Lungengewebe enthalten, so daß, bei immer anliegenden Lappen, diese Art leerer 
Reservetasche sich möglicherweise etwas fältelt, da es nicht sicher erscheint, daß soviel Pleura 
sewebe sich durch eigenen elastischen Zug 
elätten könne. 

Eine Faltenbildung an dieser Stelle an 
senommen, wären die Verhältnisse gegeben, 
damit mehrere aneinanderliegende Pleura 
hlätter als deutliche kurze Linie auf dem 
Film erscheinen, eventuell als Gabelung oder 
naher Verdoppelung des Schattenstriches, 
welcher dem Septum des L.ı.a. entspricht, 
wenn. wie auf Abb. 13. der Pleuraüberzug 
des akzessorischen Lappens in beide Blätter 
eines solehen interlobären Recessus direkt 
übergeht. 

Ich betone nochmals, daß ich diesbezüg- 
lich nur eine diskutable Vermutung andeute, 





wogeeen ich die röntzenologische Diagnose 
meines klinischen Falles durch anatomische Abb. 13. Bei Pfeil schwimmhautähnlicher Recessus 


Gegenstücke bewiesen zu haben olaube. interlobaris. 
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v. Conta 


Aus dem Strahleninstitut des Allgemeinen Krankenhaus St. Georg (Prof.Dr. Holthusen), Ham! 


Periarteriitis nodosa der Lungengefäße und Lungenröntgenbild 
Von Dr. Gottlieb v. Conta 


Mit 1 Abbildung 


Aus den zahlreichen heute über die Periateriitis nodosa (P. n.) vorliegenden Veröffentlichu: 
geht hervor, daß von den Arterien der größeren Körperorgane diejenigen in der Lunge wohl 
am seltensten als erkrankt angetroffen werden. Daß sie überhaupt von der P.n. befallen weı 
ist erst seit Mönckebergs Veröffentlichung aus dem Jahre 1905 bekannt. In keinem der 24 F 
die seit der Entdeckung der P. n. durch Großmann und Maier im Jahre 1866 bis zum Jahr: 
ın der Literatur niedergelegt sind, ist an den Arterien der Lunge die Krankheit festgestellt wor 
stammt von G. B. Gruber aus dem JJ 





Die letzte eroße Zusammenstellung über die P.n. 
1926. Er bearbeitet in ihr, einschließlich der von ihm im Jahre 1917 zusammengestellten F 
117 kasuistische Mitteilungen. Aus dieser Zusammenstellung geht hervor, daß beı 108 Fäller 
Arterien der Nieren 80mal, die des Herzens 71mal, diejenigen der Lunge dagegen aber nur 4mal 
der P.n. befallen waren. Es bleibt dabei unentschieden. ob die befallenen Gefäße ın der Lunge 
3ronchial- oder Pulmonalarterien angehörten. 

Die seither erschienenen Mitteilungen haben die Tatsache nur bestätigt. daß die arterı 
Lungengefäße im Vergleiche mit den Arterien der Nieren, des Herzens oder der Leber auffa 
selten von der P.n. ergriffen werden. 

Um so bemerkenswerter ist eine Beobachtung von Sternberg, der als Ursache einer tödlı 


Lungenblutung autoptisch-mikroskopisch eine P. n. fand, die lediglich auf die Gefäße eines Lu 
unterlappens beschränkt war. 
In diesem Zusammenhang scheint die Mitteilung eines Falles gerechtfertigt, bei dem ı 


ebenfalls um eine isolierte P.n. an den mittleren und kleinen Arterien der Lungen handelt: 


beı dem das intra vitam angeefertiete Lungenröntgenbild einen eigentümlichen Befund ergab 
durch die nachfolgende anatomische Untersuchung geklärt werden konnte. Das Röntgenbild wu 


5 Tage ante exitum angefertiet. Es sollte mit seiner Hilfe nach Möglichkeit Klarheit geschai 


werden über den Verdacht einer Lungentuberkulose, der u.a. durch das schleimig-eitrige 
auch bazillen- und blutfreie Sputum erweckt worden war. 


Das Krankheitsbild. das durch eine schwere Mitralinsuffizienz beherrscht wurde, seı 


stehend mitgeteilt: 

H. W. R., männl., 16 Jahre, aus gesunder Familie, erwarb mit 4 Jahren im Anschluß an eine Dipht! 
einen Herzfehler, sucht deswegen 14 Tage ante ex. das Krankenhaus auf. Befund: körperlich etwas 
entwickelt, dyspnoisch, Lippen zyanotisch, an beiden Beinen Unterschenkelödeme. Herz weit nach links 
auch nach rechts vergrößert, unregelmäßige Herztätigkeit, Schwirren, systolisches Geräusch an allen Ost 
100/70. Lungengrenzen wenig verschieblich, gegen Ende des Lebens Dämp! 


Akzentuation von P.2, R.R. 
beiden Lungen, Auswurf. Abdominelle Stauungsor; 


rechts hinten unten. Zahlreiche Rasselgeräusche über 
3°, Eiweiß im Harn. Therapie brachte keine wesentliche Änderung. Exitus subitus. Die Obduktion 
Dr. Wohlwill) ergab u. a. eine Mitralinsuffizienz, Pleuraadhäsionen rechts. Im rechten Oberlappen und in | 
Unterlappen finden sich auf der Schnittfläche rings um die klaffenden Arterien angeordnete, scharf begı 
leicht prominierende, luftleere, dunkelrote, etwas derbe, erbsengroße Herde. Diese Herde stehen besonders 
in den Unterlappen, außerdem finden sich einige stecknadelkopfgroße, derbe, grauweißliche, teilweise ver! 
Herde. Umwandlung des ganzen rechten Mittellappens in ein derbes, grauweißliches, luftleeres Gewel 
mikroskopische Untersuchung der verschiedenen Lungenabschnitte ergab, daß die Gefäße in der für dı 
charakteristischen Weise erkrankt waren. Daneben bestand eine ausgesprochene Stauungslunge mit Herzf 
zellen. Die Arterien von Herz, Nieren und Leber waren frei von periarteriitischen Veränderungen. 
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Der an den Gefäßen bei P. n. erhobene mikroskopische Befund wurde in deı Literatur schon wiederholt 
schrieben. Auch die Bilder der Endarteriitis bei P. n. sind bekannt. Sie fanden sich ebenfalls in dem von Sterı 
berg mitgeteilten Falle. 

Das Röntgenbild der Lunge (Abb.) wurde in dem Bericht für die klinische Station folge ndermaßen beurt« 
‚Über beiden Lungen ist die Transparenz herabgesetzt. Es finden sich zahlreiche linsen- bis kirs. hgroße Schatt« 
flecke, die annähernd rundliche Form haben und nicht scharf von der Umgebung abgesetzt sind. Teilweise koı 
fluieren sie auch. Die beschriebenen Verschattungen sind besonders zahlreich und dieht in der Gegend des recht: 
Hilus. Über den übrigen Lungenabschnitten, auch über der linken Seite, sind sie annähernd gleichmäßig vert« 





1 \bh. 1. 


* Das Lungenbild zeigt cardiale Stauung (Mitralvitium) und zahlreiche linsen- bis kirschgroße Verschattun 


besonders in Gegend des re:« hten Hilus 


Die Spitzen sind frei. Sie hellen bei Hustenstößen gut auf. Die Zwerchfellbeweglichkeit ist am linken Zwerchf: 
gut, am rechten Zwerchfell ist an der Vorderseite eine Adhäsion zu erkenneı 


Es handelt sich nach Art des Bildes um ein Mitralvitium, das zu erheblicher Lungenstauung geführt hat 
Neben der Stauung bestehen aber zweifellos auch Infiltrationen, besonders in der Nähe des rechten Hilus. Es ist 
aber nicht wahrscheinlich, daß es sich dabei nach Sitz und Anordnung der Infiltrationen um tuberkulöse Ver 
änderungen handelt.“ 

Es erhebt sich nun die Frage, inwieweit die im Röntgenbild beschriebenen linsen- bis kirsch 
großen Verschattungen auf die periarteriitischen Knötchen an den Lungengefäßen zu beziehen sınd 
Zunächst einmal scheint die angegebene Größe der Herde wohl zu beträchtlich, um sie ohne weiteres 
auf die zwar oft makroskopisch sichtbaren, aber doch anatomisch sehr viel kleineren Knötcheı 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntzenstrahlen. Bd, 47 34 
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der P.n. zurückführen zu können, dann aber fragt es sich, ob es nicht gelingt. noch weitere an (| 
Schattenbildung beteiligte Faktoren zu finden. 

Zur Klärung dieser Frage wurde nun so vorgegangen, daß das anatomische Lungenpräpaı 
röntgenphotographiert wurde, um so mit möglichst großer Sicherheit gleiche Abschnitte odeı 
identische Herdschatten auf den beiden Röntgenbildern. nämlich dem des Kranken und dem (| 
anatomischen Präparates zu gewinnen. Dann wurden aus dem gehärtetem Präparat geeignete T. 
herausgeschnitten und ebenfalls im gleichen Strahlengange geröntgt. Nun wiederholte sich ( 
Prozeß des Verkleinerns und neuerlichen, teilweise stereoskopischen Röntgenphotographierens 
sanzen fünfmal, bis geeignete, genügend kleine, einbettungsfähige Würfel vorlagen, deren Sit; 
der Lunge bekannt war. In ihnen befanden sich Herde, an die wir uns unter Röntgenkontr: 
herangetastet hatten. 

Auf diese Weise der Zerkleinerung des Organs unter wiederholten Röntsenkontrollen w 
also der Versuch gemacht, Herde zur mikroskopischen Untersuchung zu bringen, die bei versc] 
denen Röntgenbildern als fleckschattengebende Objekte gewirkt hatten. Diese Zuordnung 
Objektes zu dem ihm zugehörenden Schattenfleck im Bilde des Lebenden gelang mit Sicher] 
nur einmal an dem Schatten im 1. I. C. R. rechts. Bei den übrigen ist der Schatten des Objekt 


mit Sicherheit nur bis in die erste Röntgenaufnahme des anatomischen Präparates zurückzu 
folgen. Da aber die frühere Lokalisation des Objektes ın der Lunge bekannt war und in der « 
sprechenden terion des Röntgenbildes vom Lebenden sıch lediglich eine Reihe eleichartigen \ 
schattungen fand, darf mit einiger Wahrscheinlichkeit geschlossen werden. daß einer dieser Schatt: 
flecke dem im Schnitt vorliegenden Herde, gegebenenfalls unter Summation mit anderen pl 
kalisch gleichartigen Verdichtungen, entsprach, und daß die anderen Verschattungen in der | 
sebung von Herden hervorgerufen waren, die in ihrer Dichte und sonstigen physikalischen B 
schaffenheit dem bekannten Herde ähnlich waren. 

Durch diese Methode wurden 5 Paraffinblöcke gewonnen. die alle den lateralen Lungent: 
entstammten, was den Vorteil hatte, daß größere Bronchien als schattengebende Objekte hier ka 
mehr zu erwarten waren. 

Block I entstammte der rechten Spitze. Der in ihm eingeschlossene Herd hatte den im eı 
I.C. R. rechts infraklavikulär erkennbaren, relativ scharf abgesetzten, rundlichen. kalkdicht 
Schatten von etwa 2 mm Durchmesser im Lungenbild hervorgerufen. Er war von Anfang aı 
Wahrscheinlichkeit als verkalkter Tuberkel angesprochen worden. Block II enthielt einen A 
schnitt aus dem Objekt, das sich als gut kirschgroßes, ziemlich dichtes Schattenkonvolut latera 
der Medioklavikularlinie etwa in Höhe des 5. 1.C. R. rechts projizierte, und daß einem Teil 
interstitiell-pneumonisch veränderten Mittellappens entsprach. Das Objekt in Block III hatt 
der Präparataufnahme einen weit lateral liegenden Schatten verursacht, der ganz demjenigen 
Objekt I entsprach. Es hatte sich auf der Lungenaufnahme durch seinen seitlichen Sitz wohl ıı 
Rippenschatten projiziert und sich so dem Nachweis entzogen. Es wurde zur Kontrolle verarb 
obwohl in ıhm ebenfalls ein verkalkter Tuberkel vermutet wurde. Block IV und V enthielten Obiel 
deren Schatten etwa erbsengroß, unscharf beerenzt und von etwas ungleichmäßiger. nicht 
hochgradiger Schattendichte gewesen waren. Es wurde angenommen, daß es sich beı ıhneı 
Herdbildungen im Zusammenhange mit der P.n. handeln könne. Sie stammten aus dem Teil 
rechten Unterlappens, der etwa in Höhe des 6. 1. €. R. aus der Mitte zwischen Medioklavikulaı 
und seitlicher Begrenzung entnommen worden war. Die Blöcke wurden nun in Serien geschnitteı 
nach verschiedenen Verfahren gefärbt. Von jeder Schnittserie wurden mehrere Präparate untersu 

Bei der nun folgenden Beschreibung erwähnte ich nur die Faktoren, die im Gewebe du 
ıhre physikalische Beschaffenheit auf die Zeichnung des Röntgenbildes von Einfluß zeweser 
können. also vor allem Ödeme, zellige Infiltrationen. Herzfehlerzellen und Kalk. 


!) Herrn Prof. Wohlwill und ebenso Herrn Hampel, der die Gefäßveränderungen auch dieses Falles an 
Ortes (Z. Neur.) mitteilt, sei an dieser Stelle für Beratung und Unterstützung ergebenst gedankt. 
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Das Objekt in Block I, aus der Spitze, erwies sich als verkalkter Tuberkel, er lag von Bind: 
sewebe umgeben im Lungengewebe. Die periarterutischen Knötchen waren hier ım Gegensatz zu 


anderen Lungenteilen weniger zahlreich und mikroskopisch klein. In ihrer Umgebung fand sich 
geringes, aber ziemlich weitreichendes entzündliches Exsudat. Die Zahl der Herzfehlerzellen waı 
oeringer als in anderen Lungenabschnitten. Ihre Gruppierung ließ keine besonders auffällige An 
ordnung oder Hauienbildung erkennen. Objekt Il. aus dem karnefizierten Mittellappen, bot ziemlich 
gleichmäßig den Befund der chronisch interstitiellen Entzündung mit reicher Bindegewebsent 
wicklung. Wesentliche Ödembildung oder Anhäufung von Herzfehlerzellen waren hier nicht nach 
weisbar. Der krankhafte Befund an den kleinen Arterien war ım Zustand der Abheilung. Der ganze 
Bezirk des karnefizierten Mittellappens wurde von anatomischer Seite als ein Gebiet aufgefaßt 
in dem möglicherweise der Krankheitsprozeß durch Narbenbildung im Begriff der Ausheilung waı 
Objekt III. aus dem seitlichen Unterlappenabs: hnitt. enthielt wie I einen verkalkten Tuberkel 
Auf den Schnittpräparaten von Objekt IV und V, aus mehr medial gelegenen Unterlappenteilen 
waren schon makroskopisch Verdichtungen zu erkennen, die 2 bis 3 mm Durchmesser hatten. Ss 
bestanden aus ausgedehnten periarterutischen Knötchen an kleinen oder mittleren Arterien und 
aus einem sie umgebenden zellreichen entzündlichen Exsudat. Auf mehreren Schnittpräparaten 
waren die Haufenbildungen der Herzfehlerzellen in der unmittelbaren Umgebung derartiger infiltra 
tiver Herde bemerkenswert. Tuberkel fanden sich in Block IV und V nicht. 

So sınd also am Zustandekommen der Im Rönteenbild beschriebenen Fle« ks« hatten mehrere 
Faktoren beteiligt. Abgesehen von Tuberkeln. die, wie zu erkennen war. ın verkalktem Zustand 
einen diehteren und schärfer begrenzten Schatten hervorriefen, haben die periarterutischen Knöt 
chen einen wesentlichen Anteil an der Entstehung der Verschattungen, und zwar teils durch die 
entzündlichen Infiltrate und die Anhäufung zerfallender Kerne und teils durch das ..um den Ort 
der Schädigung weit ins paravaskuläre Gewebe hinaus bemerkbare Gewebsödem" (G. B. Grubeı 
Dab das durch die P. N. hervorgerufene Ödem auch im Lungengeewebe angetroffen werden kann 
beschreibt auch Mönckebere für den von ıhm veröffentlichten Fall. der nicht dureh Stauunges 
vorgänge kompliziert war. Er hat dort auch multiple Bildungen kleiner pneumonischer Infiltrationen 
ın den Unterlappen als Ausdruck der Gefäßerkrankung bemerkt. 

Bei dem hier mitgeteilten Befund mag an der Ödembildung noch in einem nicht abschätzbaren 
Grade die kardıale Stauung beteiligt sein. Es ist durch die Veröffentlichungen von Zdanskv b« 
kannt. daß Ödemflüssigkeit sich bei kardialer Stauune in der Lunge besonders in und um Interstitien 
und ın anderen flächen- oder fleekförmieen bindeseweblichen Herden der verschiedensten Ätiologie 
ansammelt und so dem Röntgenbild der von seiten der Lunge unkomplizierten Lungenstauung die 
individuell so verschiedene Zeichnung gibt. So mag auch die verhältnismäßig geringere Exsudation 
ım (Gewebe der Lungenspitze und damit ihre gleichmäßigere Transparenz teils auf dem geringeren 
Befallensein der dortigen Arterien von der P. n.. teils auf dem Fehlen wesentlicher. die lokale Trans 
I 


sudation begünstieender bindegewebiger Herde beruhen. Denn von der kardialen Stauune a 
solcher kann doch angenommen werden. daß sie sich in allen gleichmäßig beatmeten Lungen 
abschnitten in gleicher Weise auswirken wird. 

Neben den beiden hauptsächlich auf die P.n. zu beziehenden Faktoren der Infiltration und 
der Ex- bzw. Transsudation kommt in diesem Falle als drittes schattenverstärkendes Moment deı 
(Gehalt der Lungen an Herzfehlerzellen hinzu. Es wurde schon erwähnt. daß auf mehreren Schnitt 
präparaten ausgedehnte Haufenbildungen der Herzfehlerzellen in der Nähe periarterütischer Herde 
vorhanden waren. Seit den Veröffentlichungen von \W ıeriıw, Fa hı Rosenha venu.a. Ist bekaı nt 
daß diese eisenhaltigen Zellen heı massenhaftem Vorhandensein dıe Transparenz des lungen 
vewebes für Röntgenstrahlen herabsetzen können. 

Der Anteil, den in diesem Falle jeder dieser drei Faktoren am Zustandekommen der einzelne: 


Fleckschatten hat. ist auch nicht schätzungsweise abzugrenzen. 
Wie außerordentlich schwierig und olt unmöglich die Diaenose einer P. n. sein kann IST u.a. 
von K roetz am Material der ; Rombereschen Klınık vezelrt worden. Sıe kann nur ın jenen 
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510 v. Conta: Periarteriitis nodosa der Lungengefäße und Lungenröntgenbild {7 
Fällen, in denen eine Knötchenbildung an den kleinen subkutanen Arterien eine Probeexzision ı 
möglicht, sichergestellt werden. 

Die Frage, ob im vorliegenden Falle nach dem Röntgenbild die Diagnose der P. 
stellt oder wenigstens vermutet werden können, muß deshalb verneint werden. Es fanden sich au: 
klinisch keinerlei Symptome, die nicht mit dem Herzfehler und der Stauung in Zusammenhaı 
gebracht werden konnten. So erscheint auch zweifelhaft, ob in Zukunft bei der zufälligen Koı 
bination von kardialer Stauung mit P.n. in der Lunge ohne sonstige hinweisende Symptome ei 


n. hätte o 


vollständige Diagnosestellung möglich sein wird. Um so eher muß aber bei Kranken ohne eı 
deutigen Organbefund, die das an sich vieldeutige Syndrom der P.n. (rheumatische Muskelschmerze 
Polyneuritis, Magen-Darmkoliken, Nephritis) bieten, die ferner vielleicht Blut aushusten und der: 
Lungenfilm eine feinfleckige Verschattung zeigt, an die Möglichkeit der P. n. gedacht werden. 
Zu den zahlreichen Erkrankungen der verschiedensten Ätiologie, die wegen der kleinfleckig: 
Scha*“tenbildung auf den zugehörigen Lungenröntgenbildern zu differentialdiagnostischen E 
wägungen Anlaß geben, tritt nun noch die P.n. der Lungengefäße hinzu. Die Zurückhaltung. « 
Sauerbruch und Nissen bei der Verwendung des Lungenröntgenbildes für Diagnose und A 
dehnung der bösartigen Geschwulstkrankheit fordern, gilt für diese ganze Gruppe. Und ın gleich: 
Maße muß auch die Mahnung dieser Autoren, auf die anderen Einzelheiten der Untersuchung 
sonderen Bedacht zu legen, auf die Diagnose der P. n. bezogen werden, die an den Lungen so selt 


auftritt und so vieldeutiee Krankheitsbilder verursacht. 
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Die Möglichkeit, die Lungengefäße röntgenologisch zur Darstellung zu bringen, indem ma 
ihren Inhalt schattengebend macht, konnte erst ins Auge gefaßt und verwirklicht werden, als d 
Untersuchungen Werner Forssmanns die Möglichkeit bewiesen, eine Harnröhrensonde, die 
eine oberflächliche Armvene eingeführt und diese entlang geschoben wurde, ohne Schaden b 
in die rechte Herzhöhle des lebenden Individuums gelangen zu lassen. Forssmann selbst bericht: 
im November 1930 in einer Versammlung des Ärztevereins von Eberswalde über einen ersten vi 
ihm unternommenen Versuch, um die Kontrastdarstellung der Lungengefäße zu erzielen, inden 
in das rechte Herz 20 cem einer 40°%,igen Uroselektanlösung durch eine Sonde hindurch einspritzt 
die er sich selbst hatte bis zum Herzen vordringen lassen. Das Mißlingen dieses ersten Versue! 
hing nur von der ungenügenden Röntgenapparatur ab. 

Auf jeden Fall war der Weg vorgezeichnet, und mehrere Untersucher haben ihn auf versch 
dene Weise eingeschlagen. In zeitlicher Reihenfolge sind die Arbeiten von Carvalho Moniız uı 
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47.5 Conte und Costa: Angiopneumographie all 
Lima (Juli 1931), Conte und Costa (November 191), Ravina Sourice, Benzaquen (Februar 
1932), Carvalho Moniz und Lima (Juli 1932), Ca rvalho Moniz und Saldanha (Oktober 1932) 
zu erwähnen. 

Die Untersuchungen der französischen Verfasser Ravina, Sourice und Benzaquen sind 
Tierversuche, die der portugiesischen Verfasser und die unsrigen wurden bei Tieren begonnen und 
dann beim Menschen fortgesetzt; sie führten auf verschiedene Weise zu Resultaten, die unter 
einander eine große Analogie aufweisen. 

Eine theoretische Voraussetzung. um die Lungengefäße gut sichtbar zu machen, ist die, dab 
man so schnell wie möglich zum rechten Herzen und auf diesem Wege bis ın den Lungenkreislauf 
eine solche Menge schattengebender Substanz vordringen läßt. daß diese trotz der unvermeidlichen 
Verdünnung, die sowohl in der Herzhöhle, wie auch ın den Lungengefäßen stattfindet. noch eine 
solehe Konzentration hat. daß die Gefäße zur Darstellung kommen. 

/weı Arten von schattengeebenden Lösungen 
kann man gegenwärtig für diese Untersuchungen 
als geeignet betrachten: die konzentrierten Abrodil- 
und Uroselektanlösungen und konzentrierte Lösungen 
von Natriumjodid, die schon von den portugiesischen 
Verfassern beı der Enzephalographie mit Krfole 
erprobt wurden. Das schattengebende Element ıst 
im einen wie im anderen Falle das enthaltene Jod. 

Experimentelle Untersuchungen von Carvalho, 
Moniz und Lima haben «ezeiet. daß das Jod eine 
Konzentration von etwa 1.70°, erreichen muß, um 
das in den Lungen zirkulierende Blut darzustellen. 
Das bedeutet. daß man 1.70 & Jod pro Sekunde 


(mittlere Zeit zwischen den einzelnen Svstolen) zu 





setzen muß, wenn man erreichen will, daß das beı 
jeder Herzkammersystole aus dem rechten Herzen a a 
inden Lungenkreislauf gedrängte Blut (etwa 10O0cem) verwendete Nadeln. 

senügend schattengebend ıst. 

Die Einführung von insgesamt 6-7 g schattengebender Substanz ın den Kreislauf hat sich 
bei genauer Prüfung im allgemeinen ausreichend erwiesen. 

Die obigen portugiesischen Verfasser haben, wıe gesagt. bei deı \ngiopneumographie das 
schon bei der Enzephalographie benutzte Verfahren angewendet und nacheinander immer stärkere 
Konzentrationen von Natriumjodid erprobt. Die besten Resultate haben sie mit 120% ,igen Jodid 
lösungen erhalten: 6 cem einer so konzentrierten Lösung entsprechen etwa 7 g Jod (da der Gehalt 
des Natrıumjodids an reinem Jod etwa 0.84°, ausmacht. 

Die Injektion wurde mittels einer besonders konstruierten Sonde vorgenommen, deren lichte 
Weite der der Harnröhrensonden Nr. 12-— 14!) entspricht, und kann, dank der geringen Menge deı 
einzuspritzenden Flüssigkeit, in wenigen Sekunden ausgeführt werden. 

Wir haben uns an andere Richtlinien gehalten und haben vorgezogen. konzentrierte Lösungen 
von Uroselektan, dann von Abrodil, zu verwenden. Die handelsüblichen Lösungen von Uroselektan-B 
in Ampullen zu je 20 cem enthalten 15 g gelöster Substanz, und da der Jodgehalt der Substanz 
selber 51,50%, beträgt, so ist der Jodgehalt in der Ampulle = 7,75 g. Die Jodmenge ist. wie man 
sieht, hinreichend für unseren Zweck, aber die Menge der einzuspritzenden Flüssigkeit ist zu groß. 
da die Injektion dieser Menge übermäßig viel Zeit in Anspruch nimmt. 


!) Obwohl dies nicht ausdrücklich von den Verfassern gesagt wird, glauben wir, daß diese Nummern denen 
der Filiera Guyon und nicht denen der Charriere entsprechen, da die Sonden Charriere Nr. 12—14 zu groß sind, 


um in einer Armvene entlang geschoben zu werden. 

















512 Conte und Costa 17, 
Nachdem wir daraufhin mit Abrodil experimentierten, konnten wir bessere Resultate erzieleı 
wenn wir dieser Substanz Natriumjodid zusetzten, dessen leichte Löslichkeit bekannt ist. So w. 
es uns nach wiederholten Versuchen möglich, Ampullen zu je 10 cem herstellen zu lassen, die 
10 cem H,O 10 g Abrodilpulver, gleich etwa 5 g Jod (Jod ist im Abrodil in einer Menge von etı 
52%, enthalten) und 2 g Natriumjodid, gleich etwa 1,7 g Jod, enthalten. Insgesamt sind also 
einer Ampulle zu 10 cem etwa 7 g Jod enthalten. Unter Benutzung einer oder zweier Harnröhre:ı 
sonden Nr. 8 Charriere konnte die Injektion unter den nachfolgend beschriebenen Bedingung: 


in wenigen Sekunden durchgeführt werden. 





Abb. 2. Angiopneumographie mit einer Ampulle Uroselektan B, mittels einer Sonde Nr. 8 injiziert, die 


rechts eingeführt wurde. 


Die Versuche wurden wie folet vorgenommen: 

Der Patient muß nüchtern gehalten werden. Weitere Vorbereitungen sind nicht nötige. Um nicht 
die Vene, in die man die Sonde einführen will, freilegen zu müssen und um die kleine Operation 
vereinfachen, haben wir Nadeln konstruieren lassen (Abb. 1). in deren Innerem eine Harnröhreı 
sonde Chariere Nr. 8 ohne Hindernis entlang gleiten kann. Solche Nadeln sind mit einem metallisch: 
Innenstab versehen, der herausgezogen wird, nachdem die Nadel in der Vene liegt. An Stelle des 
Innenstabes führt man dann die ihrerseits ebenfalls mit einem metallischen Führungsdraht veı 
sehene Harnröhrensonde hinein, die innen und außen reichlich mit sterilisiertem Olivenöl en 
gefettet ist. Die Einführung der Nadel in die Vene bereitet keine besonderen Schwierigkeiteı 
Wenn man sich vergewissert hat, daß die Sonde im Innern der Vene 7 oder 8 cm weit vorgedrung« 
ist, kann man die Nadel herausziehen und so das Trauma und die Blutung auf ein Minimum b» 
schränken. 

Die Einführung der Sonde, wie schon Forssmann bemerkt und wie auch einer von uns, di 
sich dem Experiment unterzog, feststellen konnte, ruft weder einen Schmerz hervor, noch ein bi 


sonders lästiges Gefühl. 
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5 Angiopn« umog!I ıphie 

Die Sonde kann ebensowohl in die ‚Vena basilica” wie auch in die „Vena cephalica” « 
seführt werden, man schiebt sie mit Leichtigkeit etwa 20 cm weiter, ohne auf ein Hindernis 
stoßen. Die Schwierigkeiten treten auf, sobald die Sonde den Kreuzungspunkt der Vena subelavıa 
u überwinden hat. Hier bleibt die Sonde gewöhnlich stecken: um ıhr über 


mit dem Schlüsselbein z 
das Hindernis hinwegzuhelfen. muß man den Arm Abduktions- und 
führen lassen. indem man die Sonde um eınıaze Zentimeter zurte kzıeht und dann wıeder sanit 


Rotatıonsbewerung: I 


vorwärts schiebt. nachdem man sie etwas um ihre Achse gedreht hat. Manchmal ıst es auch nüt 


den metallischen Innenstab um einige Zentimeter herauszuziehen. der dann sogleich. nachden 





\bb. 3. Angiopneumographie mit einer Ampulle Uroselektan B, mittels einer Sonde Nr. 8 injiziert 


rechts eingeführt wurd: 


von neuem bis ans Ende der Sonde vorgeschoben werden muß. uı 


Hindernis überwunden ist. 
In Anbetracht der anatomiıse hen Lago: 


vermeiden, daß die Sonde durch Gerinnsel verstopft wird. 


der beiden Venae subelaviae könnte man denken. dıe Einführung deı 
wo der Bogen stärker IST Diese 


Sonde se] lınks weniver 


schwierige. wo der zu durchlaufende Bogen weiter ıst als rechts. 
Beobachtung ist von Forssmann und den portugiesischen Verfassern gemacht worden. Wir haben 
sie bei unseren Versuchen nıcht bestätigen können. 

Oft haben wir sogar nacheinander eine Sonde rechts und eine links eingeführt. um dıe Kon 
trastsubstanz schneller in das Herz einspritzen zu können. Dieses Verfahren läßt sich nicht immer 
anwenden wegen der erwähnten Schwierigkeit. die die Kreuzung der Vena subelavia mit den 
abgesehen von dieser Schwierigkeit. hat sıch die Benutzung zweier Sondeı 
\uel 
ın diesem Falle hat der Patient keine besonderen Beschwerden. Die vanze | )peration dauert manc! 
mal nicht länger als 10 Minuten. Natürlich wird das Fortgleiten der schattengebenden Sonde unter 
dem Leuchtschirm kontrolliert, da es möglich ist. daß die Sonden nicht in die obere Hohlvene. son 


dern in die Vena jugularis gleiten. Nur die ständige röntzenologische Kontrolle verhindert das 


Schlüsselbein bildet: 
weder als komplizierter, noch als mühsamer gezeigt als die Anwendung einer einzigen Sond« 


Einschlagen eines falschen Weges. 
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Wenn man am Leuchtschirm festgestellt hat, daß die Sonde im rechten Vorhof angelangt 
bringt man den Patienten in eine für die Thoraxaufnahme günstige Lage, zieht den Innenst 
heraus, führt die Injektion so schnell wie möglich aus und macht die Röntgenaufnahme, sobald { 
die gesamte Flüssigkeit eingespritzt ist. 

Wenn man die Kontrastflüssigkeit gleichzeitig durch zwei Sonden, eine rechts und eine lin 
injiziert, kann die Einspritzung schneller ausgeführt werden und der Schatten der Lungengefü 





wird deshalb etwas intensiver sein (Abb. 4 u. 5). doch auch bei Benutzung einer einzigen So: 
erhält man gute Bilder (Abb. 2 u. 3). 

Bevor wir von den bisher erhaltenen Resultaten sprechen, machen wir kurz auf die Män: 
aufmerksam, mit denen dıe Methode, so wie sie jetzt angewendet wird, behaftet ist. Die Veı 

punktur und die Einführung der Sonde bieten in der Regel keine besonderen Gefahren oder I 














Abb. 4. Angiopneumographie mit einer Ampulle von 10 cem Abrodil-Jodid, mittels zweier Sonden eingespı 


stände. Es ist jedoch darauf hingewiesen worden, daß es zur Überwindung der Kreuzung der Vei 





subelavia mit dem Schlüsselbein nötig sein kann, daß man die Sonde ein wenig zurückzieht und daı 
unter Drehen wieder vorwärts schieben muß. und daß dieses Manöver mehrmals zu wiederholen 
In diesem Falle ist es möglich, daß trotz der Verwendung von Olivenöl als Gleitmittel das wied: 
holte Trauma das Auftreten einer phlebitischen Reaktion an der Einführungsstelle der Sond: 





in mon 


den nächsten Tagen zur Folge hat. 
Diese Erscheinungen verschwinden jedoch rasch und ohne Folgen zu hinterlassen. 
Außerdem haben wir darauf hingewiesen, daß die portugiesischen Verfasser zur Angiopneu 
graphie 120% ige Lösungen von Natriumjodid verwenden, während wir lieber kombinierte Abrı 
Jodidlösungen benutzen. Die Verwendung von beträchtlichen Mengen konzentrierter Jod 
lösungen, die auch wir auf die Angaben der portugiesischen Verfasser hin versucht haben, ist nis 





ganz gefahrlos. Bei einem unserer Patienten beobachteten wir gleich nach der Injektion von 6 « 


einer 120°,igen wässerigen Natrium-Jodidlösung in das Herz einen heftigen tetanischen Scho 


a es 
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47.5 \ngiopneumographi« >15 


3ewußtlosiekeit des Patienten und bedrohliche Verlangsamung der Atmung während mehrerer 
Minuten mit ernstlicher Lebensgefahr für den Kranken; dieser Umstand ist ohne Zweifel der exper 

mentell festgestellten Einwirkung des Jodids auf das Zentralnervensystem zuzuschreiben. Da 
Natriumjodid die Eigenschaft hat, im Organismus Jod abzuspalten, so kann es die Erscheinungeı 
des Jodismus auslösen. unter denen Schädigungen der Atmungsorgane die bedeutendsten und g« 
fährlichsten sınd. Die Tierversuche haben ın der Tat bewiesen daß die Bildung von Pleuraexsudate« ] 
und Lungenödem durch Jodide begünstigt wird. Die Anwendung beträchtlicher Jodidmengen ıs 


4 


dann natürlich wegen seiner exsudativen Wirkung beı tuberkulösen Erkrankungen kontraindızıert 
da Gefahr besteht. bereits erloschene oder im Ruhezustand befindliche Herde wıeder zu belebeı 
Die mit der Angiopneumographie erhaltenen Resultate haben bis heute noch keine große Trag 


weite. Es handelt sich um eine Methode, mit der eben die ersten Versuche zur praktischen Veı 





\bb. 5. Angiopneumographie mit einer Ampulle von 10 cem Abrodil-Jodid, mittels zweier Sonden eingesprit 


wendung angestellt werden, und es müssen daher die Deutungen der erhaltenen röntgenographischen 
Bilder bei einer auseedehnteren Kasuistik und besseren Kontrollmöglichkeiten als modifizierbaı 
angesehen werden. 

In den meisten von uns untersuchten Fällen handelt es sich um normale oder für normal x: 
haltene Personen. Die ersten Feststellungen erlauben uns. eine in der Vergangenheit sehr umstritten: 
Frage zu bestätigen, daß nämlich die Hilusschatten und die sog. perihilären Streifen zum größten 
Teile von Gefäßen herrühren, auch ist hervorzuheben. wie groß die Unterschiede im Verlauf und üı 
der Größe der Lungengefäße, auch bei denen mit einer ansehnlichen lichten Weite. sein können 
so daß die sich nach den Lungenspitzen zu erstreckenden Schattenstreifen, die man in den gewöhı 
lıehen Röntzenogrammen bemerkt. und die in dem einen oder anderen Lungengebiete viel deut 
licher zum Vorschein kommen. oft nur auf abnorm große Gefäßzweiee zurückzuführensind (Abb. 3u.4 

Nicht selten kann man, besonders in den unter dem Schlüsselbein gelerxenen Gesenden di« 


Lungengebiete Bilder von zarten, sich netzartig kreuzenden Streifen beobachten. die maneels früher 
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ausgeführter Röntgenogramme schwer zu deuten sind, denn es kann sich um geheilte tuberkulös 
Prozesse handeln oder um eine lokale Steigerung der Lungenzirkulation. Der Vergleich zwisch: 
der Leeraufnahme und dem durch die Angiopneumographie erhaltenen Röntgenogramm ist alsdaı 
sehr beweiskräftig. 


In derselben Weise zeigen kleine Gruppierungen von Knötchen manchmal nach der Einspritzun 


ıhr wahres Wesen als Gablungs- und Kreuzungspunkte von nicht anders unterscheidbaren klein: 
(refäßchen (Abb. 6 u. 7). 





Abb. 6. Abb. 7. 


Unsere Erfahrung auf pathologischem Gebiete ist einstweilen sehr beschränkt. insofern als 
uns, verschiedener Umstände wegen, noch nicht möglich gewesen ist, diese Prüfung bei Träger: 
von Lungenneoplasmen oder Zysten oder atelektatischen Zonen usw., bei denen die Methode ı 
Nutzen sein könnte, vorzunehmen. 

Gleichwohl haben wir Gelegenheit gehabt. die Untersuchung an mit Herzfehlern behaftete: 
Patienten vorzunehmen und glauben behaupten zu können, daß Stauungen in den Lungengefäß: 
die Kontrastdarstellung der letzteren zu Diagnosezwecken unnötig macht. einerseits. weil d 

















75 van Schrick: Der Einbruch des Hahnschen Kanals als Ursache des kyphotischen Wirbels 917 
Gefäße in diesen Fällen schon in normalen Röntgenogrammıen gut sichtbar sınd, andererseits, weıl du 
Bilder, die man mit der Angiopneumographie dabei erzielt, recht undeutlich sınd, 

Forssmann hat bei seinen experimentellen Untersuchungen einige röntgenographische Ver 
suche am Herzen von lebenden Tieren ausgeführt, wobei er dieselben durch Einspritzung von Kon 
trastsubstanz schattengebend machte und das Aussehen in den verschiedenen Bewegungsphasen 
studieren konnte. Wir elauben nicht. daß das «leiche beim Menschen vorgenommen werden kann 
Die bisher aufgenommenen Röntzeenogramme haben niemals die Feststellung einer beträchtlichen 
Zunahme der Schattendichte des rechten Herzens gegenüber dem linken gestattet. 

Dies sind einstweilen die erhaltenen Resultate. Zweck dieser unserer Mitteilung ıst vor al 


der, die Modifikationen des angiopneumographischen Verfahrens zu bestimmen und seine Unschäd 


lichkeit festzustellen. 
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Der Einbruch des Hahnschen Kanals als Ursache des kyphotisehen Wirbels 


Von Dr. med. F. 6. van Sehriek 
\ssistent der Klinik 


Mit 2 Abbildungen 


Mit der Entwicklung der Röntgentechnik gelingt es. immer weitere Aufschlüsse über patho 
logische Erscheinungsformen des Skeletts zu erhalten. So hat sie unter anderem wesentlich zuı 
Kenntnis der Wirbelsäule und deren Krankheitsbildern beigetragen. Infoleedessen sind manche 
Zustände als normal oder als dem Leben eigene Altersvoreänge erkannt worden. die einst als krank 
hafte Vorgänge angesehen wurden. Das Auftreten von Randleistenstörungen wurde z. B. ehemals 
als ein tuberkulöser Prozeß gedeutet, die Randleisten selbst deutete man für Sequester, während 
man heute weiß, daß sie die Ausbildung zum erwachsenen Wirbel vollziehen. Die Störungen im Ent 
wicklungsgang der Randleisten haben Scheuermann. Mau. Lindemann. Schede u. a. näher 
untersucht und so erkennen lassen, daß malazische Prozesse in ihrem Gebiet Ursache der Adoles 
zentenkyphose sein sollen. Namentlich konnte Schede 1931 gelegentlich einer Sitzung der Leip 
ziger Medizinischen Gesellschaft Röntgenbilder eines Falles demonstrieren. bei dem sich die Rand 
leisten nach einer längeren Liegebehandlung völlig erholt hatten: damit konnte er die von den 
genannten Autoren begonnene Beweiskette schließen. Schmorl führte jedoch diese Störungen 
auf Auswirkungen der Knorpelknötchen zurück. die er als persistierende Chordareste betrach 
tete, und sah die Veränderungen der Randleisten als mechanisch bedingte Wachstumsstörungen 
an. Die Untersuchungen von W. Müller 1932 ergaben aber bald. daß diese Knorpelknötchen nicht 
als persistierende Chordareste zu deuten sind. sondern wie auch Schmorl nachher bezeugte 
als hernienartige Durchbrüche des Nucleus pulposus durch die minderwertige Wirbeldeckplatte 
(von Schmorl als angeboren, von Schede als Ausdruck einer Malazie betrachtet). Durch den 
von Kortzeborn mitgeteilten Befund wurde der Verdacht. daß sie als Ausdruck einer Malazie 


anzusehen sind. verstärkt. 




















518 van Schrick: Der Einbruch des Hahnschen Kanals als Ursache des kyphotischen Wirbels 

Einen weiteren Aufschluß über die malazischen Vorgänge hat uns Pitzen 1931 gegeben 
dem er fand, daß bei irgendwelchen Störungen im Appositions- und Adsorptionsgeschehen 
Wirbels ein Sichtbarwerden des Hahnschen Kanals zu konstatieren ist. Eine Nachprüfung unse: 
gesamten Kyphosenmaterials ergab nicht nur eine Bestätigung dieses Befundes bei dieser | 


krankung, sondern führte auch zu einer weiteren Klärung der Genese des kyphotischen Wirb: 





Abb. 1. \bh. 2. 


Bereits Pitzen wies auf die Bedeutung dieses Befundes für die Kümmellsche Erkraı 
hin und gab uns damit die innere Berechtigung. den vorliegenden Befund als Einbruch des H 
schen Kanals zu deuten (Abb. ] und 2). Wie die Abbildung ergibt. ist der Wirbel nämlıch ın « 
sonstigen Konfiguration nicht als atypisch zu bezeichnen. Er bildet einen nach vorn offenen W 
und die Verlaufslinien des Kanals sind einander genähert, so daß sie einen dicken ..Strich 
stellen. Oft ist dieser Befund der einzige, der sich an einer beginnenden Adoleszentenkvphos« 
weisen läßt. Bei weiter fortzeschrittenen Fällen fanden wır bei vorhandenen Randleistenstöru 
in 36 Fällen diesen Befund, fernerhin waren auch Knorpelknötchen und Einbruch des bes 


Kanals vergesellschaftet. 
Zu den beiden Symptomen der juvenilen Kyphose kommt somit ein drittes hinzu. R 
leistenstörungen sind. wie Schede 1931 formulierte. ..sicher nicht die Ursache der Kvp 
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sowenig wie die Knorpelknötchen, sondern sie sind wie diese ein Beweis von Entw ıcklungsstörungen 
am Wirbelkörper und ein Zeichen der drohenden Insuffizienz“. Als drittes Symptom des weı 
denden kyphotischen Wirbels ist der Einbruch des Hahnschen Kanals zu betrachten; ihm kommt 
vor den beiden anderen Symptomen eine größere Bedeutung zu insofern, als er dem Wirbel direkt 
eine Keilform gibt, während bei den Randleistenstörungen und Knorpelknötchen der kyphotische 
Wirbel Ausdruck der Überbeanspruchung ist und allmählich entsteht. Vielleicht ist dem Kın 
bruch des besagten Kanals nach dem Gesetz der Verletzbarkeit schnellwachsender Zellen (Murk 
Jansen) für die Entstehung der Randleistenveränderungen eine entscheidende Rolle zuzusprechen: 
diese sind dann als sekundäre Erscheinungen zu betrachten. 

Wir sehen somit, daß der hier vorliegende Befund von grundlegender Bedeutung für das Zu 
standekommen des kyphotischen Wirbels ist. Die kausale Genese dieser Erscheinung ıst nach den 
Arbeiten von Hansen und van Assen über den Hahnschen Kanal verständlich. ich kann mich 
daher mit dem Hinweis auf diese Untersuchungen bescheiden. 

Die alte Protovertebralgerenze erlangt damit auch eine klinische Bedeutung insofern, als sıe 
ja, genetisch betrachtet, die eigentliche Grenzscheide zweier Wirbel darstellt und darum mehr 
Aufmerksamkeit verdient, als es bisher der Fall war. Vielleicht gelingt es, auch hier bei Verletzungen 
kausale Zusammenhänge zwischen Art des Traumas und Auswirkungen am Wirbel jugendlicher 
Individuen festzustellen. Wir konnten leider dieser Frage nicht nachgehen, da wir keinerlei Beob 
achtungen dieser Art in unserem klinischen Material zur Hand hatten; ıch konnte auch ın deı 
Literatur, soweit sie mir zur Verfügung stand. keine derartige Angabe finden. Vielleicht bringt 
die Beobachtung von Sportverletzungen Klarheit in den Fragenkomplex, wo der Prädılektions 
punkt am Wirbel zu suchen ist. Für die Skoliose glaube ich auch einige Zusammenhänge gefunden 
zu haben, doch sind die Studien darüber noch nieht abgeschlossen. 
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Die Röntgendarstellung der unteren Pleuragrenze') 
Von Dr. F. Peltason, Darmstadt und Dr. Wilh. Neumann, Baden-Baden 


Mit 9 Abbildungen 


Die Röntgendiagnostik der Brustorgane ist noch kein abgeschlossenes Gebiet. Förderung deı 
diagnostischen Möglichkeiten wurde bisher weniger von der technischen Seite her erreicht. als viel 
mehr durch systematische röntgenanatomische Durchforschung, besonders unter Zuhilfenahme 
einer Reihe ‚‚atypischer" Projektionsrichtungen. Es hat sich so eine Reihe ..‚stummer‘ Bezirke 
herausgestellt, die beträchtliche Teile der Lungen umfassen und u. U. Sitz von unerkannten Krank 
heitserscheinungen sein können (Aufnahme in gebeugter Stellung nach Bärsony und Koppen 
steın usw.). 

Aber auch auf Lungenaufnahmen, die mit der üblichen Technik hergestellt sind. haben ver 
schiedene Schattengebilde erst verhältnismäßig spät die nötige Aufmerksamkeit und die richtige 
Deutung gefunden: es sei nur an den Lobus venae azvgos (Velde) erinnert. 


') Manuskript ging beı der Schriftleitung am 10. Februar 1933 ein. 
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Die vorliegende Arbeit handelt von Schattenstreifen im Gebiete des Leber- und Masense] 


tens, die sicher schon manchem Untersucher aufgefallen und gewiß hier und da auch richtio 
urteilt worden sind. Einen Hinweis im deutschen Schrifttum vermissen wir allerdings. Wir les 
den Befund mehreren gewiegten Kennern vor, die sich aber zu einer eindeutigen Erklärune ni 
entschließen konnten. 

Es dürfte neben technischen Ursachen vor allem ein psvchologischer Grund sein, deı 
sogleich zu schildernden Erscheinung bisher nicht erlaubte, ins ‚‚Oberbewußtsein‘‘ der Rönts 
kundigen zu dringen. Die Aufnahmen nämlich, auf denen die Schattenstreifen zu sehen waı 
wurden sämtlich auf der Buckyblende zum Zwecke der Gallenblasendarstellung angefertigt 


der Befunderhebung überwog dann die Einstellung der Aufmerksamkeit des Untersuchers auf 
Gallenblase so sehr. daß er den ungewöhnlie] 





Schattenstreifen auf der Leber einfach übeı 
Die Schattenlinie, der wir seit einiger / 
unsere Beobachtung widmen, bemerkten wiı 
wohl auf Leeraufnahmen als auch auf Kontı 
bildern der Gallenblasengegend. Sie ıst in 
klassischen Ausbildung etwa 2 mm breit 
bald stärker. bald nur sehr schwach dargesti 
bıs an die Thoraxwand her 





Seitlich reicht sıe 
in gewissen Fällen läßt sie sich nicht so weit 
folgen. Auf der rechten Seite steht ıhr seitliel 
Endpunkt in Höhe der 7. bis 10. Knorpelknoe|! 
grenze, je nach Körperbau und Atmungspl 


Natureemäß sahen wir sıe fast ausschließliel 
sie läßt sieh 





dorsoventralen Aufnahmen: 


manchmal beı ventrodorsalem Stra] 


auch 

eanze auf dem Film erkennen. Dann ist sır 

wenig ausgeprägt und wird leicht überseheı 
Im Normalfalle(Abb. 1)verläuft die Schatt 











i 

| linie nach oben konkav,. bald stärker zebos 

fast parabolisch, bald weniger stark, ja na 

\ \bb. 1. Normalbild. Die Pleuralinie zieht von der eradlinie: sie kann ın pathologıs« hem Zu 

Spitze der 8. Rippe zur Grenze zwischen 12. Brust- und auch konvex sein. wie wir später sehen werd 

2 ’nde irl > ve © e* serle Si i u ® .. ® 

| I. Lendenwirbel und gi ht hier in den Begleitschatten Medianwärts tritt sie. oft unter geringer Verb 

| der Wirbelsäule über. . 

| terung, bis vor den rechten Rand der Wirbel: 
in Höhe des unteren Randes des 12. Brustwirbels oder noch tiefer. Auf Aufnahmen in | 
Halbrechtsdrehung erkennt man deutlich. wie sie In flacher bıs fast rechtwinklig: r Krimı 
aber stets völlige kontinuierlich. in eine scharfe Schattengrenze übergeht. welche seit der Bes« 
bune von Schinz(l) als ..Beeleitschatten der unteren Brustwirbelsäule‘ bekannt ıst: let 
läßt Su h nach oben über einige Wirbelbreiten ın jedem Falle verfoleen. Es handelt St h hiıel 
dıe Grenze des hinteren Mediastinums. besser gesagt um dessen medialen Pleuraüberzug. der 

z . z x em .. BR 

den sagıttal einfallenden Röntgenstrahlen streifend zetroffen wird. 

eine verschn 


Die den Leberschatten durchquerende Schattenlinie zeigt, wie erwähnt 
nur eben angedeutet: ın anderen. keineswees seltenen Fällen 


Dichte. Zuweilen ist sie ETSt 
sie fast wie ein derber bindegewebiger Strang: letzteres gewöhnlich bei mageren Persone:ı 

Der Verlauf der Schattenlinie kann von mehreren Ursachen beeinflußt werden. anatomıs: 
physiologischen und auch pathologischen. Abb. 2 zeigt eine Reihe von verschiedenen Möglıel 


des Verlaufes, die anscheinend sämtlich noch in den Bereich des Normalen fallen. Sie ist aus Pa 


Kt 


nach den Orieinalaufnahmen zusammengestellt. Einmal sahen wir bei hocheradiger Linkssk« 
eine geradlinig schräg vom 1. Lendenwirbel zur Spitze der 10. Rippe herabziehende Linie (Ab! 
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Manchmal ist der Verlauf wellenförmig: die laterale Hälfte der Linie erscheint dann nach oben 
lurchgebogen, und zwar wechselnd je nach Haltung des Oberkörpers und wohl auch abhängıg 
von der Atemphase zur Zeit der Aufnahme. Davon konnten wir uns gelegentlich der serienweisen 
\ufnahmen ım Laufe einer Gallenblasenuntersuchung wiederholt überzeugen. 

Diese Beobachtung einer Verlaufsänderung bei wechselnder Körperhaltung schien uns für 
die Deutung. die wir der Erscheinung von vornherein gaben, besonders beweiskräftig. Es handelt 
sich nämlich unserer Meinung nach um die infolge günstiger Umstände knienförmig dargestellt 
Begrenzung des Unterlappens der rechten, beziehentlich der linken Lunge, und zwar oflenbar deı 
hinteren Lungenkante, welche den dorsalen Pleurasınus ausfüllt: wahrscheinlich soear um dıe 
Pleuraumschlagfalte des betreffenden Sinus (Sinus phrenicocostalis posterior) 

Unsere Beweisführung hierfür gründet 
sich einmal auftopographisch-anatomische 
Erwäerungen, weiter auf Überlegungen 
hinsichtlich der röntgenologischen Dar ae 
stellunesmöglichkeit der in Betracht kom 
menden Gebilde. endlich auf den in einer 





Reihe von Fällen eelungenen Nachweis 
krankhafter Veränderungen an der ın 
Frage stehenden Schattenlinie, welche ihre Br: u 
Zugehörigkeit zur Pleura recht eindeutig - | 
erkennen lassen. | 

Bevor wir weitergehen. müssen wir A ÜN \ 
zweier Arbeiten gedenken, die ähnliche, ja FB s_ u 
sleiche Befunde auf ähnliche Art gedeu a \; I 
tet haben. wie wir es seit einiger Zeit nn mm a i 
tun. Es handelt sich vor allem um eine Br ae j | 
Veröffentlichung aus dem Jahre 1932 en ne 
von Ottonello (Rom). dessen Referat \ 
und Orieinal uns erst nach Abschluß (* a ER 20 
unserer Studien zueänelieh waren (3). 3 ‚ ka 
Ottonello nımmt an, daß die von ıhm j 
beobachtete Schattenlinie nur in Bauch = M 
lage und nur bei tiefstem Inspirium sicht Bi a 


bar werde. Er hat sie meist bei Emphysem Pleuralinie. 

gesehen. Dieser Standpunkt ist wahr 

scheinlich zu begrenzt. Wir sind vielmehr der Überzeugung. daß bei geeigneter und weiteı 
wickelter Aufnahmetechnik sıch die Darstellung der unteren Lungengrenzen In jedem Fa Ie 
ermöglichen lassen wird. 


Auch Lenarduzzi (Padua) (2) hat 1931 über eine ähnliche streifige Verdiehtung innerh: 


des Leberschattens berichtet. die teils breit. teils schmal. segmentiert oder kontinuierlich in veı 
schiedenen Verlaufsriehtungen von der Wirbelsäule ab lateralwärts zieht. Lenarduzzi kommt 
dem Schlusse, daß es sich hier nur um Zwerchfellverwachsungen der Lungenbasis handeln könn: 
Die Beschreibungen des Verlaufs des Pleurasinus bzw. der unteren Lungengrenzen stimmer 
ın den anatomischen Lehrbüchern nicht vollkommen überein. Nach Corning (4). Treves-Keith (5 
\.a. verläuft der vordere untere Rand der rechten Lunge von der Mittellinie ab etwa entlang den 


6. Rippenknorpel, der hintere etwa waagrecht vom 12. Brustwirbel nach außen. Von Ottone 


vird der Pleurasinus folgendermaßen geschildert: er bildet eine sozusagen halbkreisförmig gebogen: 
Rinne, deren Ebene im Brustraum schräg nach außen und kaudal geneigt ist. Von ihrem Ursprung 
ım Schwertfortsatze des 3rustbeines aus folet sıe anlanes dem Verlaufe des 7. Rıppenknorp« Is 


senkt sich dann in der Richtung zur 11. Rippe. anfangs schräg, dann mehr waagrecht verlaufend 
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Den 8. Rippenknorpel kreuzt sie knapp medial von der Knorpelknochengrenze, ebenso die 9, 
10. Rippe etwa lcm lateral von der Knorpelknochengrenze. Sie trıfft die 11. Rıppe 10-11 
von der Medianlinie bzw. ungefähr 2 cm vom Rippenende entfernt; an diesem Punkte ist der Pleu 
sinus am tiefsten. In leicht ansteigendem Verlaufe wird die 12. Rippe etwa 8—9 cm von der \ 
dianlinie gekreuzt, dann erfolgt ein allmählicher Übergang in die senkrecht ansteigende Pleu 
bekleidung des Mediastinums etwa in Höhe des oberen Randes des 1. Lendenwirbels. 

Da der hintere Plenrasinus bis 1— 1,5 em unter den Halsteil der 12. Rıppe hinabreicht, gew 
er chirurgisch wichtige Beziehungen zur Niere (Treves-Keith, Sauerbruch (6)). 

Übrigens unterliegt der Verlauf zahlreichen Variationen. Während der Sinus manchmal 
bis zum unteren Rande der 12. Rippe reicht, sah u. a. Pansch (7) Herabsteigen bis zum Querf: 


satz des 1. Lendenwirbels, ja bis zum unteren Rande dieses Wirbels. 
Die Höhe des Sinus betı 


nach Luschka (zıt.nach Corniı 


in der rechten Sternallinie 
Mamillarlıni 
\xıllarlinie 6 


neben der Wirbelsäule. am unt: 


Rande des 12. Brustwirbels 2.5: 


Nach der Ansıcht der meist 
Autoren fällt die Lungengre:ı 
keineswegs mit derGrenzeder Pl: 
zusammen, vielmehr berühren s 
die Blätter der Pleura diaphragı 
tica und der Pleura costalıs. wel 
den Sinus begrenzen, indem sie bl. 


durch einen Spalt, ın den die Lu 





2 niemals herabsteigt (Corning) 
\bb. 3. Pleuralinie beiderseits dargestellt. Symmetrischer Abgang 


.n ‚ır ' an ' & 4 
vom Begleitschatten der Wirbelsäule in Höhe des 12. Brustwirbels. trennt we rden. Bei der In pıra 


drängt sich der untere Lungenra 
nur bis zu einer gewissen Höhe zwischen die Pleurablätter. Der Sinus stellt also einen wirkliel 
Reserveraum für die sich ausdehnende Lunge dar. 

Links ıst der Verlauf des unteren Lungenrandes nur im hinteren Abschnitt identisch mit d 
der anderen Seite. Vorn verläuft er vom 4. Sternokostalgelenk nach links entlang einer Lini« 
man sich vom 4. Rippenknorpel zur Herzspitze gezogen denkt. Gelegentlich biegt er jedoch ı 
nach links aus. sondern bedeckt den Herzbeutel bis zum Sternalrande (Treves-Keith) 

Aus den anatomischen Schilderungen scheint uns hervorzugehen. daß die von uns beoba 
tete Schattenlinie im ganzen einen Verlauf zeigt. der mit dem des hinteren Pleurasinus b 
der Pleuraumschlagfalte übereinstimmt, besonders wenn man die von neueren Autoren ofleı 
beobachtete Variabilität der Lagebeziehungen ın Rechnung stellt. Daß es sıch nicht nur um « 
Markierung des unteren Lungenrandes, sondern wahrscheinlich um die Pleuraumschlagfalte s« 
handelt. dafür scheint uns nicht nur dıe verhältnismäßig tiefe Lage der Schattenlinie. ihr relat 
konstanter Ursprung an der Grenze zwischen 12. Brust- und 1. Lendenwirbel sowie der höcl 
kennzeichnende Übergang in den Begleitschatten der Wirbelsäule zu sprechen, sondern aucl 
doch manchmal sehr scharfe und umschriebene Schatteneebung. welche durchaus den Eindı 
eines fibrösen (sebildes erweckt. nicht den einer mehr oder weniger virtuellen hat hattengrenz: 
Ottonello meint. 

In einigen Lehrbüchern zeigen Abbildungen und Beschreibungen der hinteren unteren Lung: 
grenzen einen mehr gestreckten oder gar nach oben konvexen Verlauf. andere wieder schild: 
einen nach oben konkav gebogenen unteren Lungenrand und Pleurasinus. Wir stellten bei unser 
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Aufnahmen die Variabilität in der Verlaufsrichtung fest; anscheinend aber überwiegt die letztere 
Form. d.h. die Umschlagfalte des von uns dargestellten komplementären Pleuraraumes ist nach 


oben konkav. Derartige Formverschiedenheiten im Gebiete eines Lungenabschnittes können uns 


nieht fremd anmuten, wenn wir nur an die vielfache Gestaltung der Lungenspitze denken. Im eın- 


zelnen scheint sich zu ergeben, daß ein mehr gestreckter Verlauf der Schattenlinie sich häufiger bei 


pyknischen Körpertypen findet, während der nach unten stark durchgebogenen Schattenlinieeinasthe 


nisch-ptotischer Habitus entspricht. 

Es wäre die Frage zu diskutieren. 
weshalb der vordere Sinus phrenico- 
costalisniehtalsSubstrat derSchatten- 
linie in Frage kommt, denn a prior 
sollte man aus Gründen der röntgenolo- 
sischen Projektion und der gewohnten 
Regeln über Darstellunesmörlichkeiten 
filmnaher und filmferner Objekte an- 
nehmen. daß in der dorsoventralen 
Projektion auf der Buckyblende vor- 
zugsweise die filmnahe vordere Pleura- 
orenze zur Darstellung käme. Un- 
widerlegliche, teils anatomische, teils 
rönteenologische Erwägungen zwingen 
unseres Erachtens zur Annahme des 
Gegenteils. Nur in einem vereinzelten 
Falle war neben der hinteren Pleura 
umschlagfalte auch die vordere dar- 
stellbar; das war bezeichnenderweise 
bei einem Manne mit hochgradiger 
Lungenblähung. Weiter unten soll dar- 
auf zurückzekommen werden. 

Einmal verläuft nach den oben 
erwähnten Beschreibungen die vordere 
Pleuraumschlagfalte erheblich anders 
als die von uns gefundene Schatten- 
linie, nämlich um einige Wirbelbreiten 
höher und bedeutend steiler; dazu 
kommt, daß der Verlauf rechts und 
links vorn bekanntlich deutlich ver- 
schieden ist. Wir konnten nun in eini- 
ven Fällen die besagte Pleuralinie links 
gleichzeitig mit der den Leberschatten 
überquerenden rechten Lungengrenze 
darstellen. Dabei fällt der vollkommen 





/ 








4 
Abb. 4. Schrägprojektion des Komplementärraums. Die Pfeil 
bezeichnen den Verlauf der hinteren unteren Pleuragrenze. 


symmetrische Abgang beider Linien in Höhe des unteren Randes des 12. Brustwirbels und deren 
gleiche Verlaufsrichtung, die auch Ottonello beobachtet hat. ins Auge (Abb. 3). 

Auch links verläßt die Linie die deutlich markierte Schattengrenze des Mediastinums in einem 
flachen Bogen. Auf einigen unserer Bilder kreuzt sie die Magenblase, und es wäre denkbar. daß 


sie, auf Magenaufnahmen in ähnlicher Weise zum Vorschein kommend. fälschlich für eine Falte 


ım Magenfundus gehalten würde. 


h) . .. . . . . . . \ 
Fragt man sich. ob es überhaupt denkbar ist, ein immerhin zartes, bindegewebiges Gebilde, 


wıe es die normale Pleura ist, auch dann darzustellen. wenn dasselbe auf der dem Film absewandten 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen 


Bd. 47 25 
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Körperseite liegt, so wäre zu bedenken, daß die Aufnahme auf der Potter-Bucky-Blend: 
70cm Fokus-Filmabstand infolge des durch das Raster vergrößerten Objekt-Filmabstandes 
liche Verhältnisse schafft wie die Groedelsche Fernabstandsaufnahme; d. h. daß die geometris: 
Voraussetzungen für eine gleichmäßigere Schärfenzeiehnung filmferner wie filmnaher Obi: 
doch wesentlich besser sind als bei gewöhnlichen Nahaufnahmen. Tatsächlich konnten wiı 


5 


\bb.5. Tiefstand der Pleuralinie bei Enteroptose. 





Aufnahmen mit je einem auf der dorsalen 
ventralen Hautfläche befestireten Drahtst 
chen gleicher Stärke nur einen geringen Int: 
täts- und Schärfenunterschied der Abbild 
feststellen. Die Möglichkeit der Darstellung 
dorsal gelegenen Pleuragrenzlinie bzw. | 
schlagfalte mit leidlicher Schärfe kann 

nicht gut geleugenet werden. Daß die hi: 
Randlinie deutlich. die vordere dagegen Il 
meisten Fällen überhaupt nicht dargestellt ı 
könnte ın den Projektionsverhältnissen b 

üblichen Einstellung des Zentralstrahles 
den 12. Brustwirbel eine Erklärung fiı 
Nach allen anatomischen Schilderunsen h 
der vordere Pleurasinus einen wesentlich fla 
ren Winkel als der tiefer hinabreichend: 
tere. Wenn man weıß, wieviel eine ..streif: 
Inzidenz‘ (Chantraine) auch bei an sich 

zarten Objekten ausmacht (siehe die tag 
Erfahrung an Falten von Kleidungsstücke: 
der filmfernen Körperseite), dann kann maı 

stehen, daß die Darstellungsverhältnisse b: 

scharf zulaufenden dorsalen Lungenrand: 

günstiger liegen als bei dem stumpf abgeı 
deten vorderen. Wir heben diesen Gesik 
punkt gegenüber Ottonello hervor, w: 

zur Erklärung der betreffenden Verhältı 
besonderen Wert auf tiefsten inspiratoris« 
Atemstillstand leet. da nach seiner Mein 
die scharfe Darstellung der Schattenlinie we: 


lich auf dem Kontrast zwischen lufthaltı: 


und luftarmem Gewebe beruht. Gewiß ist es richtige, daß ın Bauchlage bei tiefster Kinatmung 
hintere Lungenrand bedeutend stärker gebläht wırd und dadurch zur Kontrastverbesserung beitı 
Auch möchten wir im Gegensatz zu den Annahmen der Anatomen glauben, daß in diesem bes 
deren Falle der hintere untere Lungenrand den Sinus wirklich völlig entfaltet. Jedoch konnteı 


bei eigens darauf gerichteten Aufnahmen in umgekehrter Strahlenrichtung auch in tiefster } 


atmung den vorderen Pleurasinus nur schwach darstellen. Ebensowenig gelang es, bei ventrodoı 
Projektion die nunmehr filmnahe hintere Pleuragrenze annähernd ebenso deutlich darzust: 
selbst in aufrechter Stellung, wobei eine Kompression der filmnahen Körperseite, die eine maı 


hafte inspiratorische Entfaltung hätte bewirken können, vermieden wurde. Ebenso zeigte die vent 
dorsale Aufnahme bei einem Falle von hochgradigem Emphysem mit starrem Thorax 


Sinne von Ottonello günstigen Umständen 


Isı 
al 


ein ım Verhältnis zu der guten Darstellung 


hinteren Pleuragrenze im gewöhnlichen dorsoventralen Strahlengange merklich schwächeres | 


Bei den etwa 150 Gallenblasenaufnahmen aus zurückliegenden Jahren, auf denen wir 


dx 


tere Lungenerenze als Zufallsbefund dargestellt sahen. war durchaus nieht auf tiefste Eınatı 


u TEE 


armen: 
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«eachtet worden. Wir exponieren im allgemeinen bei Atenıstillstand ın einer mittleren Atmungs 
phase. Von vielen Seiten wird sogar die Gallenblasenaufnahme in expiratorischem Atemstillstand 
vorgeschrieben. Immerhin ist es möglich. daß bei tiefster Einatmung der Kontrast zwischen dem 
oberen Leberschatten, soweit er durch den lufthaltigen kaudalen Lungenabschnitt aufgehellt ıst. und 
dem unterhalb der Pleuralinie gelegenen Leberschatten deutlicher wird als bei gewöhnlicher Atmung 

Bisher wurde die in Frage stehende Erscheinung von anatomischen und von röntgenphvsika 
lischen Gesichtspunkten aus betrachtet. Es kommen nun noch einige Ergebnisse der mehr dıa- 
snostischen Bilddeutung hinzu, welche die gewonnene Vorstellung erweitern und gewissermaßen 
plastisch vestalten sollen. Sie bilden eine wichtige Bestätigung der obigen Darlegungen. 

Auf jedem nicht allzu weichen Röntgenbilde der Zwerechfell-Lebergegend finden sıcl 
oberen Bereiche des Leberschattens zahlreiche. regelmäßig verzweigte Streifenschatten. die pe 
riphere Lungengefäße darstellen. soweit sıe sich 
in den hinteren und vorderen Komplementäı 
raum erstrecken. Bei den dorsoventralen 
Buckyblendenaufnahmen ın Bauchlage dürfte 
es sıch vorwiegend um die des hinteren Kom- 
plementärraums handeln, da nur dieseı dureh 
die Atmung genügend entfaltet wird. Übrigens 
ersaben Kontrollaufnahmen in umgekehrte: 
Strahlenriehtung an dem Schärfenunterschied 
der betreffenden (efäßstreifen die Richtiekeit 
dieser Annahme. 

Die deutliche Darstellung trotz des über 
lagernden Leberschattens wird oflenbar be- 
eünstigt durch eine TEWISSe Schattensumma 
tion. deren Wesen und Bedeutung der eıne 
von uns (8) seinerzeit aufklären konnte. Sie 
führt dazu. daß gewisse Objekte bei eeven- 
seitiger Überlagerung eine stärker schatten- 
sebende Wirkung auf die photographische 
Schicht ausüben. als es ıhrer \bsorption naclı 
zu erwarten wäre, allerdings bei Hintanhaltung 


störender Streustrahleneinflüsse. Aufnahmen 


mittels des Buckyrasters zusammen mit der 6 





steilen Gradation moderner Doppelschichtfilme Abb. 6. Steiler Verlauf der Pleuralinie bei hochgradi 


bieten besonders zünstige Bedingungen in Skoliose. : 
diesem Sınne. 

Unter den zahlreichen (ungefähr 200) daraufhin durchgesehenen Filmen, welche die bespro 
chene Linie zeigten, überschritten nun die Gefäßstreifen niemals die von uns beschriebene queı 
laufende Schattenlinie:; sie reichen vielmehr stets mit ıhren feineren Verzweirungen dicht an diı« 
selbe heran, wie sie auch im Einzelfalle verlaufen mae. Der obere, durch den vorgelagerten 
Lungenrand aufgehellte Teil des Leberschattens wird in allen Fällen durch die erwähnte Linie nac] 
unten begrenzt. Ottonello beschreibt dies als einen im wesentlichen querovalen Bezirk relative: 
\ufhellung, dessen obere Begrenzung von der rechten Zwerchfellkuppel gebildet wird, während 
seine untere Grenze eine der unseren analoge Schattenlinie bildet. 

Eine außerordentlich plastische Vorstellung der anatomischen Anordnung liefert Abb. 4 
(Skizze). Es handelt sich um eine Aufnahme in stärkerer Körperdrehung im Sinne des 2. Schräg 
durchmessers. Der Komplementärraum ist z. T. im Profil erkennbar: die Leberoberfläche tritt als 
schwach konkave (in der Inspiration) bzw. konvexe Grenzlinie deutlich hervor. Es erhellt das tiefe 
Herabtreten des Lungenrandes. Im Original zeigt der Film ebenfalls die Grenzlinie des unterer 
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Lungenrandes, wie sie mit ihrem lateralen Ende die Spitze des Komplementärraums trifft. I 
kann so ermessen, wie eroß der Lungenbezirk ist. der in rein sagittaler Strahlenrichtung von 


ee 


Zwerchfellkuppel bzw. der Leber überlagert wird, somit bei der üblichen Technik für die Diagı 
ausfällt. Über anatomische Messungen der Höhe des Sinus wurde bereits oben berichtet. Oti 
nello bezeichnet die Profildurchleuchtung der Komplementärräume als eine wertvolle Ergän; 
beı der Feststellung krankhafter Veränderungen, welche u. U. mit der neuen Darstellungesw 
in sagıttaler Strahlenrichtung zu erreichen wäre. 

Wir konnten in einer Reihe von Fällen tatsächlich krankhafte Veränderungen im Ber: 
des hinteren unteren Lungenrandes oder auch des hinteren Pleurasinus aufdecken. welche deı 
wöhnlichen Röntgendarstellung ı 
vanreen waren. 

Es handelt sıch ın erster L; 





um Veränderungen der Höhen 
und des Verlaufes der Pleuragreı 
welche nicht mehr innerhalb 
normalen Variationsbreite lies 
sondern mehr oder minder pat! 
eischen Abweichungen der | 
eebune entsprechen. Abb. > 
eine erhebliche Tieflage der Pl: 
erenze bei Enteroptose und St. 
stellung der Leber. Die Lini 
reicht hier mit ihrem tiefsten Pu 








Selm die Höhe der Mitte des 2. Lend.: 
* a, wirbels. Ähnliche Verhältnisse 
FR den wir ın bisher fünf Fällen, s 
- | lich bei schlanken weiblichen P 
sonen. 
Der abweichende Verlauf 
| / Kyphoskoliose wurde bereit 
| # wähnt: Abb. 6 gibt ein Beısı 
| 3 davon. 
| 3 Eisenartie war das Bıld beı 
| «ie 4 bereits erwähnten Falle von E 
S phvsem. Die im ganzen hori 
, tal verlaufende, medial und lat 


| emporgebogene Pleuralinie 


Kanu, ö vom unteren Rande des 1. Lend 


EEE wirbels zur Spitze der 10. Rıpı 
\bb. 7. Vordere und hintere untere Lungengrenze bei Emphvsem en 
RE der mittlere Teil verläuft leicht ı 
a hinterer Lungenrand, b = vorderer Lungenrand. fi uf 3 
oben konvex (siehe dieSkizze Abb 
Die Leberkonvexität und mit 
die Zwerchfellkuppel steht tief und zeigt einen Steilabfall nach außen; der von Ottonello 
schriebene aufgehellte Bezirk des Leberschattens ist dadurch sehr verschmälert. Mit andı 
Worten: die Höhe des Pleurasinus ist ganz beträchtlich vermindert. Daraus geht hervor. daß b: 
Emphvsem die Lungenränder vorn und hinten nicht sehr erheblich tiefer treten, was verständ 
ist, da sie offenbar den Reserveraum im Randsinus vollständige ausfüllen. die an der Innens 
der Rıppen usw. angeheftete Pleuraumschlagfalte aber nicht tiefer rücken kann. Die Volun 


mehrung der Lunge geschieht also vorwiegend durch Erweiterung der Thoraxperipherie und T 
treten der Zwerchfellkuppel. 
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Von Bedeutung ist e8, daß bei dem vorliegenden Falle offenbar auch ausnahmsweise deı voI 
dere Lungenrand oder die vordere Pleuraumschlagfalte erkennbar ist. Sie ist auf der Skizze mit 
.„b‘ bezeichnet. Auf dem Film liegt die fragliche Linie etwa daumenbreit oberhalb derjenigen Lini 
die wir als hintere Pleuragrenze mit .,‚a‘‘ bezeichnen. Ihr medialer Verlauf ließ sich im Gegensatz 
zu dem der letzteren nicht mit Sicherheit feststellen. Offenbar sind nur bei hochgradiger Lungen 
blähung überhaupt Verhältnisse gegeben, die eine ähnlich deutliche Darstellung der vorderen Pleura 
erenze erlauben, wie wir sie hinten in so vielen Fällen ohne Mühe erreichten. 

Mehrfach konnten wir eine pathologische Verlaufsänderung der Pleuralinie infolge von Verzie 
hung dureh pleuritische Verwachsungen beobachten. Abb.8 zeigt einen Fall von alter basaleı 
Pleuritis mit seitlicher Hochziehung des äußeren Drittels der Pleuragrenze und angedeuteten 
zackenförmigen Adhäsıonen. Das laterale Ende steht in der Gegend der 7. Rippe. Der Kranke |ıtt 
an Schmerzen in der rechten Bauchseite. Da die Gallenblasenuntersuchung nichts Pathologısches 
ergab und da auch die klinischen Symptome nicht 
auf die Gallenwege hinwiesen. ist wohl anzunehmen. 
daß die Schmerzen von der Erkrankung des rechten 
untersten Pleuraabschnittes herrührten. 

In einem ähnlichen Falle war bei einer 65Jährıgen 
Frau ein Hochstand der Pleuraerenze. welche vom 
unteren Rande des 1. Lendenwirbels zur 8. bis 9. Knor 
pelknochengrenze verlief, mit einer merkwürdigen 
linienförmigen Verkalkung derselben auf eine Strecke 
von etwa 3 em vorhanden. Auch hier stellte sich 
der laterale Abschnitt der Pleuragrenze nach oben 
konvex dar. 

Die Patientin hatte fünf Jahre vor der Unter 
suchung eine rechtseitige Rıppenfellentzündung über 
standen. Bei der gewöhnlichen Brustdurchleuchtung 
waren weder an den Unterfeldern noch anden Zwerch 
fellkuppeln irgendwelche Besonderheiten nachweis- 
bar gewesen ! 

Zuweilen erkennt man aufGallenblasenaufnahmen 8 
bei gutem Hervortreten der peripheren Lungen 





Abb.s. Verlagerung und Deformation der Pleura 


zeichnung auch ohne die typische Erscheinung deı 
linie bei adhäsiver Pleuritis 


Pleuragerenze schwartenähnliche Schatten in Form von 
z. T. steil herabziehenden, anscheinend fibrösen Strän- 
sen, die viel dichter erscheinen als die gewöhnliche Lungenzeichnung. Abb. 9 zeigt einen solchen Fall 


Sabine W., 62 J., seit 20—25 Jahren ab und zu Koliken, in der letzten Zeit bald mehr in die Gallen-, bald 
in die Nierengegend lokalisiert. Albumen schwach positiv; im Sediment reichlich Leukozyten. Schmerzen zur Zeit 
mehr links als rechts; Brechreiz. Über durchgemachte Rippenfellentzündungen ist anamnestisch nichts zu eı 
fahren. Nierenübersichtsaufnahme zeigt im ganzen normale Verhältnisse. Am Leberrande 4—-5 fingernagelgeroß: 
kalkdichte Ringschatten (Bilirubinkalksteine). Die Cholezystographie mit Oraltetragnost zeigt keine Kontrast 
füllung der Gallenblase, viel Kontrast im Kolon. Rechts von der Lendenwirbelsäule sieben Gallensteine, kette 
förmig angeordnet. Leber steht etwas steil. Von der Grenze zwischen 10. und 11. Brustwirbel rechts schräg nach 
abwärts ziehend, die 11. Rippe kreuzend, findet sich ein dichter, leicht nach oben außen konvex gekrümmter 
Strangschatten (Schwarte?), bis zu dem die Gefäßzeichnung der Lunge reicht. Seine Länge beträgt ca. I2en 
der laterale Endpunkt ist die Spitze der 9. Rippe. Die Stärke ist ungleichmäßig, einem gedrehten Bande ähnelnd 
(wie man es manchmal bei interlobären Schwarten sieht). Ein entsprechender Schatten geht links von der Grenz: 
zwischen 11. und 12. Brustwirbel ab, erscheint aber viel kürzer (5 em): er kreuzt die Magenblase. Beide Schatten 
waren auf der erwähnten ventrodorsalen Nierenaufnahme nicht sichtbar! Ihre gegenseitige Lage und der Umstand. 
daß die beiderseits deutlich zu erkennende Lungenzeichnung die Linien nicht überschreitet, läßt die Annahm« 
gerechtfertigt erscheinen, daß es sich um die durch eine alte Pleuritis veränderte und teilweise nach oben veı 


lagerte Pleuragrenze handelt. 
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In einem von unseren ähnlich gelagerten Fällen findet sich ein steil abwärts ziehender Schatt 
strang von 10cm Länge, der aus dem Lungenfeld herabziehend die 11. Rippe kreuzt. Seine \ 
laufsr'chtung entspricht etwa der der Lungengefäßstreifen; nach abwärts reicht er ebenso 
wie diese. Von Pleuritis ist in der Anamnese nichts bekannt. Es scheint sich hier um eine intı 
pulmonale Strangbildung gehandelt zu haben, die im Gebiete des Komplementärraums gele: 
und daher der gewöhnlichen Lungenuntersuchung offenbar nicht zugänglich war. 

Für diedifferentialdiagnostische Entscheidung, ob es sich um eine Röntgendarstelluns 
Pleuragrenze handelt, kommen solche Stränge vermutlich öfter in Frage. Dasselbe gilt von Ripp: 
knorpelverkalkungen (scheidenförmige Verkalkung) im fraglichen Gebiete, auf die hier 
aufmerksam gemacht seı, ohne 
in Wirklichkeit ernstliche Schwie: 
keiten der Unterscheidung beste] 

Raummangel verbietet ein E 
sehen auf sämtliche beobachtet 
pathologischen Fälle. Nur SOVI 
erwähnt. daß außer den mitget: 
Beispielen von Strangbildungen 
Adhäsıonen auch mehrfach Rı 
herde fibröser Natur sowie Kalk] 
im fraglichen Gebiete beobachtet 
den. Bilder.wiesie wahrscheinlich: 
anderwärts öfters gesehen wurde: 

Wir haben uns die Frage 
seleet, ob der Schattenstreifen ı 
die Einnahme oder die Einsprit 
des Jodtetraenosts etwa noch 
licher auf dem Film sich abbild 
es auf sogenannten Leeraufnal 
der Fall ıst. Aber abgesehen da 


daß eine theoretische Besründ 





dafür nicht zu finden war. konnt 
Abb. 9. Rechts schwartenförmig verdickte und nach ka ne dure h den Vergleich der 
nahmen mit und ohne Jodtetragı 


oben verzogene Pleuralinie, links mehr normaler Verlauf. 
nicht ım positiven Sinne entscheid: 

Hingesen ist es nicht von der Hand zu weisen, daß Ausschwitzungen der Pleura infol«: 
entzündlichen Veränderuneen der Leber oder benachbarter Organe oder infolee eines 
phrenischen Abszesses zu einer stärkeren Sichtbarmachung der Pleuragrenze führen könneı 

Auf der linken Seite ıst der Komplementärraum nicht so gut darzustellen wie rechts. Das ı 
an der Inhomogenität der durchstrahlten Magengegend liegen. Es wird aber möglich sein. im B 
darfsfalle die Aufnahmeverhältnisse durch eine homogene Füllung des Magens (Wasser!) 
stirer zu gestalten. 

Es läßt sich aus unseren Ausführungen der Schluß ziehen. daß die Röntgendarstellung 
Komplementärräume mıt der neuen Technik eine nicht unbeträchtliche Ausbeute verspricht. hau 
sächlieh auf dem Gebiete der basalen Pleuritis und der kleinen. u. U, sonst röntzenoloeisch ı 
nachweisbaren Ergüsse. Eine Verlötung des Pleurasinus, die durch Hochstand oder Deformat 
der Grenzlinie in Erscheinung tritt, kann für die Indikation zur Pneumothoraxbehandlung wie! 
sein. Es handelt sich um einen Bereich. in dem bisher die Perkussion der Rönteenuntersuel 
in gewisser Beziehung überlegen war. 

Die verhältnismäßig eroße Häufickeit der Röntgendarstellune der unteren Pleuragrenz: 
unserem Material läßt die Hoffnung berechtigt erscheinen. daß das Röntsenverfahren in den 
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schlägigen Fällen öfter als nur gelegentlich von der neuen Untersuchungsart Gebrauch machen 
wird. Wir fanden immerhin unter rund 600 Gallenblasenuntersuchungen der letzten drei Jahre 
die rechte untere Pleuragrenze in mehr als 90 Fällen zweifelsfrei sichtbar, in ca. 60 wei 
teren Fällen recht deutlich und scharf, zuweilen in der oben beschriebenen pathologischen 
Weise verändert. 

Wir sind überzeugt, daß beı einer weiteren Ausgestaltung und Verbesserung der Technik die 
Untersuchungsergebnisse sich noch vervollkommnen lassen werden. Die Absicht der vorliegenden 
Arbeit war, die Aufmerksamkeit auf die bisher anscheinend übersehene Darstellung der unteı 
suchten Lungen- und Pleuraabschnitte im Röntgenbilde zu lenken und einem beı Gelegenheit 
erhobenen Nebenbefunde das Ansehen einer unter gewissen Umständen wichtigen und vorteilhaften 


Untersuchungsmethode zu verschaffen. 


Zusammenfassung 


Eine Schattenlinie, die auf dorsoventralen Buckyblendenaufnahmen der Gallenblase ım B« 
reiche des Leberschattens auffiel. wurde als unterer Rand der hinteren rechten Lunge oder aue| 
als Umschlagfalte des hinteren unteren Pleurasinus erkannt. Eine analoge, symmetrisch verlaufende 
Linie kommt im linken subphrenischen Bereiche vor. Krankhafte Vorgänge und Zustände ın 
Bereiche dieser Lungen und Pleurateile ändern den normalen Verlauf deı erwähnten N. hatten 
linie. Die dorsoventrale Buckvblendenaufnahme, wie sie bei der Gallenblasendiagnostik geübt 
wird, empfiehlt sich daher auch für die Lungendiagnostik bei Erkrankungen der untersten Lungen 
und Pleurateile sowohl der rechten, als auch der linken Seite. 


Nac htrae 


Während der Drucklegung der vorstehenden Arbeit erschien eine Veröffentlichung vor 
Bärsonv und Koppenstein, Budapest (Röntgenpraxis >. Heft >). die sıch au! ähnlichen Beob 
achtungen wie die unsere aufbaut. Im Tatsächlichen besteht eine erfreuliche Übereinstimmung 
während die Überlegungen der beiden Autoren über die Darstellbarkeit der hinteren Pleura 
umschlagfalte uns allerdings nicht ganz überzeugend erscheinen. Die Frage, ob die quer durch deı 
leberschatten verlaufende Linie einem normalen eder einem pathologıs hen Gebilde entspri« ht 
lassen B. und K. offen. Wir glauben, diese Lücke mit den oben mitgeteilten Beobachtungen aus 


gefüllt zu haben. 
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Aus dem Radiologischen Institut der Allgemeinen Poliklinik Wi« 


Über die Arthropathien bei Tabes') 
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\bb. 23 (Fall 2« 

Fall 25. J s W 64 Jal N 
Röntgeninstitut, 21. 1. 1929. 
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Fall 26. Marie B...r, 57 Jahre alt. Franz-Josef-Spital, Röntgenabteilung Prim. Sel 

1929. 

Krankengeschichte. Drei Kinder, davon das erste mit 

nach drei Wochen an Schwäche gestorben, das dritte war eine Frühgeburt im 7 


3 Jahren an Masern, das zw: 
„Monat tot eeboreı 


1917 (vor 12 Jahren) angeblich plötzlich Schwellung des rechten Fußes, dabei Fieber, „Gripz 


nach 2 Wochen wieder gesund. Im Frühjahr 1928 neuerdings Schwellung an derselben Stelle du: 
8 Tage; Patientin konnte dann wieder gut gehen. Seit Oktober 1928 wieder Schwellung. Umschl 
Besserung; jedoch seitdem stets am Abend Anschwellung, häufig Schmerzen, keine erhöhten T 
peraturen. 


927 Blutuntersuchune. WaR. negativ. 


Unf 





Abb. 25 (Fall 26). 


Klinischer Befund. AMittelgeroße, zarte blasse Frau. Patellarreflexe fehlend. Kı 


Ataxie, Gang hinkend. 
Klinische Diagnose. Fungus. 
Röntgenbefund. Beide Füße, mehrere 
sich in zwei große und mehrere kleine Teile zerfallen, die Teile sind stark verlagert, dadurel 
Talus einerseits und Keilbeinen anderseits. Das Würfelbein ist | 


Aufnahmen. Rechter Fuß: Das Kahnbein 


a 


luxation im Gelenk zwischen 
gradig verkleinert, unregelmäßig geformt, sklerotisch (verdunkelt), der Fuß ist dadurch ver! 
Das übrige Skelett der Gegend ist etwas porotisch-atrophisch. Linker Fuß: 
änderungen, und zwar vor allem etwas weiter vorne an den Tarsometatarsalgelenken. Die Gelenk 
sind verändert, zum Teil wie zersplittert; verschwommene, dunkle Herde: der Fuß ist dadurel 
wenig verkürzt viel weniger als der rechte Fuß. Das Skelett etwas porotisch-atrophisch, sonst 
verändert. Beiderseits mäßiger Plattfuß. (Ahh. 23, 24, 25.) 

Röntgendiagnose. Tabische Arthropathie. 

Nachher Vornahme der WaR.: Positiv. 

Bemerkungen. An beiden Füßen Veränderungen, 


eanz besonders hochgeradie am zuerst 
zahlreiche Brüche und Suhluxationen. Verkürzung 


krankten rechten Fuß - seit 12 Jahren: 


Fußes. 
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 ; Spontanfraktuı 


im Gebiet der Zehengrundgelenke an einem Fuß 2, am anderen Fuß 4 Brüche 
Im Knocheninnern scheinen an den Bruchstellen fibröse und osteoide Massen zu liegen, in der U 
gebung ist ein stark luxurierender knöcherner Kallus vorhanden. An den gebrochenen Mittelfu 
knochen sind die Schaftteile mit weit ausgedehnten Knochenschalen bedeckt nach subperiosta 
Blutung und leichter Abhebung der Beinhaut (starke Zerreißlichkeit!). Dabei bestehen Erscheinung 
von Tabes. Prognostisch ist die progressive Entwicklung von tabischen Füßen anzunehmen, diesn 


a 


in atypischer Form. 


IV.Gru ppe 


Wirbelsäule 
Fall 28. Marie P...1l, 55 Jahre alt. Poliklinik, Innere Abteilung (Prof. Mannaberg) 


Röntgenabteilung, 22. 7. 1922. 
Krankengeschichte. Seit 4 Jahren Erscheinungen von Tabes. Während der letzten Jal 
zunehmende Verkrümmung der Wirbelsäule, in den letzten Wochen fortschreitende Schwäche 





Gefühllosigkeit in den Beinen. 
Klinischer Befund (Dr. M. Schur). Am Herzen Erscheinungen von Aorteninsuffizi: 
Außerdem Symptome von Tabes; leichte gastrische Krisen, lanzinierende Schmerzen, reflektoris: 


Pupillenstarre, Fehlen beider Patellarsehnenreflexe und des linken Achillessehnenreflexes, geriı 


Ataxie. Verstärkte kyphotische Krümmung der Brustwirbelsäule, außerordentlich starke Lord 
und ziemlich starke Linkskyphose der unteren Brust- und Lendenwirbelsäule. Mäßige Parese 
beiden Beine, Störungen der Hautempfindlichkeit, leichte Blasenbeschwerden. 


Klinische Diagnose. Tabes, Erkrankung der Wirbelsäule, Querschnittläsion im 1. Lumba 


seement. 
Röntgenbefund (Juli 1922) (Dr. K. Weiß). Wirbelsäule, mehrere Hinterbilder. D 


Lendenwirbelsäule ist stark lordotisch, dabei bogige nach links konvex skoliotisch und nach |iı 


eedreht. Die unteren drei 
die Wirbelkörper zum großen Teil verdichtet, an den Rändern die Körper mit großen knöcheır 
Wülsten versehen, der IV. ist in der linken Hälfte etwas erniedrigt, stark gegen den V. ges: 
des Wirbelgelenkes dieser Seite. Auch ist der III 


Lendenwirbel sind stark verändert, namentlich der IV. und V.; hier si - 


anscheinend ganz besonders dureh Erkrankung 
eeren den IV. Wirbel leieht, nach links vorne verschoben, subluxiert. 

Röntgendiagnose. Tabische Arthropathie der Wirbelsäule (LW. TII—V). ‘ 
10. 1925 (3 Jahre später). Seit einem Jahr wieder stärkeı 


Naehuntersuchung ®. 
häufir Anfälle von Atemnot, besonders bei der Arl 


Gliederschmerzen, besonders in den Beinen; 


Sensibilitätsprüfung: fast das gleiche Ergebnis wie 1922, die Störungen sind etwas ausgelel 





geworden. 
Röntzenbefund (Oktober 1925). Die Veränderungen der Lendenwirbelsäule sind ähnl 
etwas hochgeradiger geworden, namentlieh sind die linke Hälfte des Körpe:ı 


wie früher, nur noch 
nach deı 


des IV. und der obere Abschnitt der gegenüberlierenden Hälfte des V. stark verunstaltet, 
Seite hin vergrößert, gewulstet, wie „ausgezogen“, diese Teile sind sehr unregelmäßig gestaltet, un 
eben, zu dieht. Besonders groß ist die Wulstung am unteren Rand des IV. und oberen Rand des V 
zwischen diesen liegt ein kalkloses Gewebe, entsprechend Gleitbewegungen (Artikulation!). Die ; 
nannten Wirbel sind in den benachbarten Teilen nur wenig verändert. Das Kreuzbein und Darmbeiı 
sind einfach porotisch atrophisch. (Abb. 27.) 

Bemerkungen. Seit 4 Jahren Erscheinungen von Tabes. Im Laufe der Jahre Bildung « 
mit starker Verunstaltung der Teile, Ko 
Schur und K. Weiß: Demonstration 


yıryE 


fortschreitenden Veränderung der Lendenwirbelsäule 
pressionsbrüchen und Gelenkveränderungen. (Vgl. M. 
Falles. Ges. f. Inn. Med. u. Kinderheilk., Wien, 30. 11. 1922, Wien. med. Wsehr. 1923/1, S. 37.) 


Fall 29. Leopold F...tz, 63 Jahre alt. Poliklinik, Röntgenabteilung, 22. 2. 1927. Nr. 346. 


Krankengeschichte. Einige Wochen Sehmerzen im Rücken. Alleemeinzustand zut. A 


nor 


der Wirbelsäule keine Verunstaltung. Wassermann-Reaktion positiv. Keine Kompressionserscheinung 
des Rückenmarks. Vor kurzer Zeit Prostatektonie: einfache Hypertrophie. 
Klinische Diagnose. Unbestimmt. 





Über die Arthropathien bei Tabes 


porotisch, am oberen linken Absehnitt verändeı 








\bh. 28 


(Fall 28). 


Abh. 27 


auch an der Seitenfläche, uı ) 
nennenswerte Verkrümmung der Wirbelsäule, Sowohl der oben aı 
säule (vom 11. Brustwirbel Is auch der unterste Ti ler 

ind in der Fi 


Fläche als 
an) a 


und etwas ver 


Arthropat 


‚m normal 


Tabisel - 


> 4 r 

Röntgendiagnose, 

Bemerkenswert ist der Umstand, daß erst seit « een W 
geklagt wird. Das Röntgenbild zeigt, daß eine se] Vi rs 
leicht seit mehreren Jahren besteht. Si Ss ı 
lieh Kompressionsfrakturen eingestellt 

> 
I Ri 


sche Naechuntersuchune 


Diaenose wird dadureh nieht ums: 


Erkrankung 


ialaffektion der tabischen 





47,5 

3 Röntgenuntersuchung. Lendenwirbelsäul: nit Na« 12 

ö K. Weiß). Befund. Der 12. Brustwirbel, der 1. und 2. Lendenwirbelkö s 
anscheinend durch Kompressionsfrakturen zu einer fas ıh Ce £ 
kürzten (erniedrigten), dabei verbreiteten Masse umgewands von verdiekte 
Bandmassen umgeben, auch die 12. Rippenwirbelgelenke sind staltet, 
Seite. Die Knochenmassen erscheinen mäßig dieht. Der 3. Lendenwirl örper 

oberflächliel ıfzelockert 
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Bearbeitung 


Es sollen hier zunächst die Befunde an den frischen undn 


1 


alten Fällen von Gelenkerkrankung beschrieben werden erst im 


Verlaufe bildet sie] die eigentli. he Arthıropathie, meist die hvp: rtrophise he Form 


Bei solchen Fällen bestehen nach Angabe des Kranken merkliche Veränderungen 


seit einigen Wochen oder wenieen Monaten. Es ist bei der äußeren Untersuchung 


liche Verdiekung mit verschiedener Konsistenz und eine leichte oder mäßige Beweg 


einschränkung vorhanden, in der Regel bei nahezu oder vollkommener Schmerzlosi; 


genügender Gebrauchsfähigkeit des Gelenks. 

Bei einer besonderen Gruppe von solchen Fällen zeigt sich nun das Vorhan 
Gelenkverletzune., speziell eines Gelenkbruches, und zwar besonders häufig 
bruch eines kleineren oder größeren Teiles eines (relenkknochens. Bei der kleiner: 


ist es eine Art von Nebenbefund bei Gelenkdistorsion: bei der eroßen Fraktur ist 


' on PET Id d hot 

die Verletzunz von ganz besonderer Bedeutung. Hier zeirt sich im Bild das Bruchs 

r . r - ” n 1, + _ I “ > I > 1 » 1 1 F 

lie Bruchlinie länger, sie zieht in der Regel unregelmäßie schräg durch den Kno 
zıım rrnlia Teil ıntr rtıl-ınlir sınht rn] 11) ft ir lar han hhart SNehaftt 
zum eroben e1 IntraartıiKkuliar, Zieht sıchnh auch 01 In den penachparten cna { 


(Dislokation) des Stückes (der multiplen Stücke) ist meist sehr gering. E 


1 1 
’ 


gewöhnlich Druckbrüche oder Abrißbrüche, zuweilen aber auch Biegungsbrüche. Dieser 
Bruch ist nun der Initial- oder Primärbruch. Er ist im allgemeine: 


Art (sowohl nach Sitz, Verlauf und Art der Bruchlinie als auch nach Grö 


' ' N 
Zahl der Bruchstücke und Stärke der Verschiebung). wie wir ihn bei deı R 
Fälle: it out ausgebildeter Arthropathie auch noch antreffen. w nur ı 
allen mıt gut ausgebildeter Arthropathie auch noch antrellen, wo sıch nur n« 
} 1 e.1 N - er ER ) 6 
sekundäre Bruchfoleen und Bruchveränderungzen und in beträchtlichem Grad: 
sındü manchmal auch noch andere, zun leil seKklundüart Veränderuneeı ı hbemerk 
Versi wommensenl lar Bruce! nie nr vund Poros Ior Bı 7 or oe B < 


auch äußere Verdickune der Knochen (Kallus). zuweilen auch Schw ıne der K 


leichte periartikuläre Veränderungen an den umgebenden Weichteilen. Die ı 
Nachbarknochen sind dabei in diesen frischen Fällen an ihren Oberflächen fast « 
mal, auch im Innern nicht erkrankt: sie zeigen sich nur behaftet 

leren diffusen porotischen Atrophi: liese Veränderung zeigt sich übrigens am g 


der Gerend (vorbestehende frei 


Die Hervorhebung aller dieser Momente ist für unsere Frare von erößter Bi 





Die Gelenkverletzung, speziell der Gelenkbruch zeigt sich in diesen junzeen F 

Wir finden demnach hier vor das „Initialstadium“ odı | 
etzunesstadium Frakturstadium“ oder „Spontanfrakturstadiun vir seher 
„Vorläufer der Arthropathie“, „das präarthropathische Stadium der Gelenkerkrankung 
man bereits die spätere Entwicklung der Gelenkaffektion im Auge hat. könnte maı 


hier auch von „einem Anfangsstadium der Arthropathie‘“, von „einer berinnenden Arthroy 


sprechen. Doch wäre diese Ausdrucksweise bei den ganz frischen Fällen minder geı 
etwas älteren Fällen mit berinnender Bildunz der sekundären Veränderuneen w 
aber diese Bezeichnung mit vollem Recht verwenden. Die Verletzung, spezii ler Br 





f 
j 














47.5 Über die Arthropathien bei Tabes 937 


(Initiale Fälle 1 und 3 Hüfte, 8 und 9 Knie, 26 und 27 Fuß.) (Die oben genannten A 
\ drücke stammen vom Verfasser.) 

Die zugrunde liegenden initialen Knochenbrüche zeigen sich im Röntgenbilde gan 
besonders gut. Sie liegen an den verschiedenen Gelenken des Körp rs, zum eroben Teil an 
oft wiederkehrenden, typischen Stellen. (Wir sind hier berechtigt, zu den folgenden Aus 
führungen sowohl die Fälle mit frischem Initialbruch als auch die inveterierten Fä N 
noch erkennbarem Initialbruch heranzuziehen.) 

Untere Gliedmaßen. Am Hüftgelenk sitzt der Bruch r allem am Hals des Femurs 
(Abbruch des Kopfes oder Halses) (Fall 1 bis 6), seltener an der Pfanne des Beckenknochens., 


manchmal mit Zertrümmerung dieses Teiles und konsekutiver zentraler (p ner) Pi 


vortreibung (Protrusion), auch mit Perforatioı r Pfaı traler (p r) 1 
lJuxatıon. Zuweilen sitzt daregen der Bruch an anderen Stellen. z. B. am trochantär: N 
teil des Femurs, am lateralen Schaufelteil des Beckens (das Hüftpfannendach in s 
ereifend), am Ursprung des Sitzbeins unterhalb der Pfanne oder an noch anderen Stell 


Am Kniegelenk betrifft der Bruch besonders einen Kondvl der Tibia, viel häufi« 

1 medialen, seltener den lateralen, zuweilen er einen Femurkondvl, mit Bildung G 
valeum oder varum, manchmal mit Subluxation des Unterschenkels nach Ju 

medial oder lateral (Fälle 8 bis 17). Am Fuß besteht eine sehr eroße Manniefaltio 

Bilder. Besonders häufie wird die Fußbwurzel und meebune befallen, hier g es 
Hauptstellen: 1. der proximale Teil: oberes Sprunggelenk und N barschaft (Fi: 25), s 
Tibiaende, ganz besonders das Sprungbein (Kopf): 2. der distale Teil: das K 


1 


Fersenbein (Schräebruch), ferner das Würfelbein und die Keilbeine sowie die M 


; knochen, besonders die lateralen, meist von 5. med värts fortschreitend, als 
£ und dies in den proximalen und mittleren Schaftteilen (Fall 18 bis 23). Nicht s 
wir die Veränderungen über die Fußwurzel bereits weit ausgebreitet vor (an den viel 
(relenken) (Fall 22 bis 24). In älteren Fällen sind diese Brüche allerdines häufie ı 
lich erkennbar. In anderen, viel selteneren Fällen werden dageren die Zehengrunde 
; ( Metatarsophalangea I\eelenke) meist in Mehrzal ererifli (Fall5 und 23 Wie« 


lich, sind manchmal außer den Gelenkverletzungen auch noch extraartikuläre Kno 


vorhanden: Brüch« der basalen oder mittlere: N) ıltteıle Ie] \ ttelfubknochen (N rk 





siehe weiter unten). An der Wirbelsäule entstehen Kompressionsbrüche der Wirbelkörp 


I 


Gelenkfrakturen, meist mit leichter Kyphosenbildung und einseitiger Senkung (Skolios: 


Rotation). Hier zeigen sich der Örtlichkeit entsprechende Besonderheiten. An di 
Gliedmaßen kommen dem speziellen Bau und der besonderen Funktion entsprechende Veı 
letzungen vor, z. B. am Schultergelenk der Abbruch des Ober ırmkopfes, viel seltener eiı 
Fraktur der Pfanne des Schulterblattes, am Ellborengeelenk der Abbruch eines Gelenkteiles 


des Humerus, der Ulna oder des Radius. 





Die Brüche entstehen wie man längst erkannt hat gewöhnlich durch geringe Ve: 
ınlassungen, Verrichtungen alltäglicher Art, bei einem längeren Marsch, bei einem F 
bei heftigen Bewegungen, wie z.B. beim Ausziehen zu enger Stiefel (dadurch entsteheı 
nicht wie man vielleicht zunächst erwarten sollt Oberarmbrüche, sondern S 
halsbrüche Tillmann), beim Wegwerfen eines Gerenstandes (Oberarmbrüche). Meist 
kann aber der Patient infolge der bestehenden Gefühlsstörune über die Art und den Z: 
punkt des Vorfalles, der zu dem von uns vorgefundenen Bruche geführt hat. gar nichts 
geben; das Ereignis fällt übrigens zuweilen in die Zeit des Nachtschlafes. Wenn feı 


Kranke zwar einen Anlaß für die Gelenkverdiekunz oder Beweruneseinschränkuns erzählt 
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so irrt er sich doch dabei häufig; der Beginn der Gelenkveränderung liegt gewöhnlic 
Wirklichkeit bereits längere Zeit zurück. Außerdem ahnt der Patient infolge der Anale 
in der Regel gar nicht das Vorhandensein einer schweren Verletzung, insbesondere 

Knochenbruches. Dazu kommt noch, daß nicht selten im weiteren Verlauf noch öfters 
Gelenk ähnliche oder andere Brüche (multiple Frakturen) eintreten; sie werden vom Kraı 


noch weniger bemerkt. 


In einer anderen Gruppe von Fällen sind — wie gesagt die ersten primären, init 
Verletzungen nicht ausgesprochene Knochenbrüche, sondern leichtere Schädigungen 


scheinend mikroskopische Stauchungsverletzungen der oberflächlichen Schichten der Gel: 


} y 
{ 


knochen (angedeutete Kompressionsfrakturen), aseptische Nekrosen, Knochenfissuren, 
Knorpelüberzugsfissuren und Absprengungen, Meniskuszerreibungen und -abreißungen, 
einfache Weichteilläsionen, Kapselrupturen. Wir können hier von einem initialen Weicht 
speziell „Kapselrupturstadium‘“ sprechen. Solche Verletzungen wiederholen si 
durch längere Zeit (Fall 7), sind wie leicht erklärlich lurch die Röntgenuntersu 


4 


zu Beginn als solche nicht nachweisbar. Zwischen der ersten Gruppe von Fällen mi 
gesprochenen initialen Knochenfrakturen und dieser zweiten Gruppe mit Kapselrupt 
ohne Brüche besteht anscheinend ein fließender Übergang. 

Sowohl die ersten schweren Verletzungen als auch die wiederholten späteren, meist 
teren Läsionen entstehen ohne Zweifel durch das Zusammentreffen mehrerer ungün 
Umstände. Vor allem durch das Vorhandensein von hochgradiger Gefühlsstörung, zuw: 
sogar vollkommenem Fehlen der Schmerzempfindung in der Tiefe, totaler Analgesie und 


entsprechenden Ausbleiben der notwendigen Abwehrreflexvorgänge (1). Dabei wirken 
k] 


\ 


doch mit eine besondere Heftigkeit der Bewegungen, eine geringe bis starke Ungeschi 
die beeinnend: OUET 


gebildete Ataxie. Dadurch findet ein rücksichtsloser Gebrauch, geradezu eine funktionelle M 


und Unzweckmäßigkeit derselben: eine motorische Inkoordination, 


handlung des Gliedes statt (2). Dabei liegt auch noch stets zugrunde eine wahrscheinlich 


das Skelett weit ausgebreitete Ernährungsstörung wie sie überhaupt im ganzen Körj 
vorhanden sein dürfte —, speziell eine leichte oder mittlere diffuse porotische Atrophi: 


| 
} 


je der Kapsel, überhaupt « 


i 


Knochen, vor allem Brüchigkeit (Psathvrose), sowie eine Schwäi 
mindere Beschaffenheit der Knochen und eanzen Weichteile der Gerend. Das Gewebe | 

allem durch die Rückenmarkskrankheit seine normale Vitalität, seine entsprechende Elast 
tät, Reaktions-, speziell Regenerations- (Umbau-) Fähigkeit verloren (3), daher die Neig 
zu Verletzungen und torpiden Permanenzveränderungen mit Gewebszerfall. Die von uns 
fundenen Veränderungen des Gelenks sind demnach im Grunde mehrfach (zuweilen dreifach. a 
stark kombiniert!) veranlaßte Selbstverletzungen (Spontanläsionen). Was speziell d 


Knochenverletzung betrifft, sind es Selbstbrüche (Spontanfrakturen). Diese Brüche siı 


] { 


also kombinierte Analgesie-, Inkoordinations- und Osteoporose- und Psathyrose-Spontanfraktureı 
Verlauf. Ausbildung der Arthropathie. (Schilderung auf Grund 
eigenen und fremden Fällen von klinischen, anatomischen und ganz besonders Röntgenbef 
den.) Infolge der Verletzungen, und zwar sowohl der Kapsel- und Knorpelläsionen als 
der Knochenbrüche, tritt in die Gelenkhöhle eine Blutung ein (Hämarthros), ferner ist 
auch eine Blutung vorhanden in den Geweben des Gelenks: im Knochen und in der Kay 
(kapsuläre Suffusion), dann an der Außenseite des Gelenks, an der Beinhaut, auch mit Si 
des Blutes und Serums in die umgebenden Weichteile (periostale und periartikuläre Suffusio 
Manchmal ist nur die Gelenksgegend, zuweilen aber die ganze Gliedmasse stark geschwoll: 


Gewöhnlich geht diese diffuse Schwellung der Extremität bald zurück, es bleibt nur die 
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liche Schwellung bestehen: auch diese nimmt weiterhin ab. Die Blutmassen werden anschenı | 
bald wieder zum großen Teil aufgesaugt. Das Gelenk wird aber infolge der teilweise 

denen oder vollkommenen Empfindungsstörung trotz der bedeutenden Verletzung oft n 
Lockerung des Gelenks, größerer oder geringerer Verschiebung der Bruchstücke, Beschädigung 
(Defektbildung) und Verunstaltung der Gelenkkörper meist sofort oder wenigstens 
wieder rücksichtslos weitergebraucht. Derartige intraartikuläre Verletzungen, sowohl Weich 
teilläsionen als auch Knochenbrüche, würden nach ihrer Art bei gesunden Menschen mit 
heftiren Schmerzen verbunden sein, daher zu Nichtgebrauch des Teiles für längere Zeit 


führen (und zwar nicht nur zu reflektorischer Inaktivität, sondern auch therapeutischer pass 


Immobilisierung). Hier würden dann die Verletzungen allmählich zu Heilung gelangen, 


all rdıngs auch bei entsprechender Behand une meist nur langsam, olt ungenugenü, K4 
wegs immer in idealer Weise. Bei den Tabikern können nun die Gewebe durch die Kon 
‚ination von trophischen Störungen, Schmerzlosigkeit und Mangel an Ruhigstellung des Gelenks, 
durch den vielmehr stattfindenden fortwährenden Gebrauch und Übergebrauch noch vie 
schwerer zu einem guten Zustand gelangen. Die Weichteilrupturen kommen nicht ı el 
guten Vernarbung und Schrumpfung, die Brüche nicht zur festen Heilung, meist gaı 

zur entsprechenden örtlichen Vereinigung 

Bei der Gruppe von Fällen mit noch nicht veralteten (nur mehrere Wochen oder weı 

Monate alten) initialen Knochenbrüchen finden wir entsprechend der seit der Verletzung ab- 
eelaufenen Zeit zwar bereits einiee Folgsezustände der Brüche eewöhnlicher Art entwickelt 
resorptive Osteoporose und Defektbildung der Bruchenden, hier und da auch Knochenneul 
dung, Umbau der Teile, aber ke | ne festek n6 h BTRE H el lu n o- Es ist al rdınaes 


meist zufolge des nur kleinen Traumas und der fehlenden oder eerineen Immediatdislokation 


eine ziemlich gute Aneinanderlagerung der Stücke vorhanden, aber dabei oft eine |] yo 
(helle) Zone zwischen ihnen zu finden (osteoides Gewebe, Bindegeweh: „persıst 


rende Umbauzone. Malazıezone‘, eine Art von Pseudarthrose). Im Verletzungsgebiet 
zeigt sich dabei oft eine dünne oder dicke, ziemlich stark kalkhaltıge Knochenmasse an der Außen 
seite des Gelenks, und zwar im Gebiet des extraartikulären Randes der Bruchfläche: ein fester 
periostaler, paraartikulärer Kallus. Wir finden also hier eine beträchtliche Dissoziation der inneren 
(medullären) und äußeren (periostalen) Bruchheilung vor. (Die meisten Fälle von Knie- und 
Fußerkrankungen zehören hierher.) 


Bei den etwas älteren Fällen beobachten wir auch noch sekundäre Veränderungen anderer 





Art, und zwar zweierlei Art, die für die obengenannten zwei Formen von Arthropathie g 


verschieden sind. Es bildet sich durch die fast ununterbrochene funktionelle Mißhandlunz des 
(relenks eıne progress ve, oft rasch fortschr: ıtende und bald hohe (irade erreichende \ eI 
unstaltung der Gelenksgegend, zunächst des Gelenksinnern, dann meist auch der ganzen 


Kapsel und der Außenseite. Ferner treten Strukturveränderungeen der Knochen verschi« 


dener Art ein insgesamt Veränderungen, die für die eine oder andere Art der Arthri 
pathien ganz charakteristisch sind, dabei wenn wir beide Formen miteinander vergleichen 


einander diametral entgegengesetzt sind, Veränderungen, wie sie in diesem Ausmaß bı 
anderen Gelenksaffektionen nicht zustande kommen (Fall 1 und 8, auch 3 und 9 u.a.) 

Es entwickelt sich nun die eine oder andere der obengenannten zwei Formen von Arthr: 
pathie. Welche Form eintritt, hängt von verschiedenen Momenten ab, vor allem von d 
speziellen Art und dem Sitz des Bruches, besonders von der Vollständiekeit oder Unvollständie 
keit des Ahhruches des (Gelenkendes eines Knochens (ein kleines his mitteleroßes Stück oder 


das Gelenkende in Gänze). ferner von dem Fortbestehen oder Fehlen einer zenürend 


Fortschritte a.d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 4 36 
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Berührung der Bruchstücke und einer Artikulation der gegenüberliegenden Gelenktläch: 


worauf auch zum großen Teil die eben erwähnte Art und der Sitz des Bruches Einfluß 


üben. Übrigens ist dafür auch die Art des darauffoleenden Gebrauches der Gliedmaßen von 


deutung. (Auf alle diese Zusammenhänge scheint bisher nicht genügend geachtet worden zu sı 


f 


1: Dish pertrophische Form — die gewöhnliche Form. Sie kommt s{ 


ht 


an den unteren Gliedmaßen vor. Die zuerunde lierende Verletzung besteht in einer W 
teilläsion bzw. leichten Knochenverletzung (Kapselriß, Knorpelfissur, Knorpelablösung, 
Knochenstauchung oder Fissur) oder in einem ausgesprochenen Knochenbruche, un 


in einem unvollständigen (partiellen) Abbruch des Gelenkendes eines Knochens (z. B. am RK 


eelenk der Abbruch des einen T biakondvles): in manchen Fällen ist eine mehrfach« I" 


ein Splitterbruch, Diminutivfraktur des Gelenkendes eingetreten, in anderen Fäll 


besondere häufig am Fuß, ist eine Fraktur mehrerer Knochen vorhanden. In seltener: 
ist das ganze Gelenkende abgebrochen (z. B. am Femur der Kopf), und zwar mit Ein 
(Gomphose) der Stücke. Die Verletzungen werden zufolee ihrer Schmerzlosie] 
erhalten gebliebenen Funktion und auch zufolee der eerineen Verschiebung t als 


erkannt, weder die leichteren Verletzungen noch die auszesprochenen Knochenb 


zur Zeit des Eintrittes der Läsion noc] später nach Ausbildung der Arthropathie, fern: 


vom Patienten nach der Art der Beschwerden noch auch vom Arzt durch die äubß: 
suchung. 

Der losgerissene Svnovialisteil, das abgelöste Knorpelstück, das abgebrochene Kı 
fragment sind zwar aus ihrer normalen Lage gekommen, aber meist zunächst 
verschoben. Die verletzte Stelle kommt nun wie schon oben bemerkt trot 
infolge der Analgesie, der entsprechenden mangelnden Ruhiestellune und auch der N 
zu regressiven Veränderungen, nicht zu einer guten Anheilung. Beim Knochenbı 
alleemeinen an der Markraumseite und an der Gelenkfläche nur eine fihbröse oder ost 
Vereinigung der Stücke ein (Svndesmose, Pseudarthrose), an der periostalen Außens 
Knochens (paraartikulär) findet dagegen die Bildung eines knöchernen Brückenk s 


wobei olt die Kapsel selbst miteinbi oO2eNn wird. (Der Kallus ın der Aubense Ik les Ir 
ist schon durch Betastung nachweisbar.) Die gegenüberliegenden Gelenkteile der Kı 
kulieren weiter miteinander (im Knierelenk der Femur und die Tibia), das Bruchst 


. » 


Verst hiedene 


n dem Hauptstück reibende Bewegungen aus. Es treten aber nuı fole 
meist vorhandenen beträchtlichen Unregelmäßiekeit und Unebenheit der einen Ob« 
Nichtzusammenpassens (der Inkongruenz) der gegenüberliegenden Teile und der Ers 
der Kapsel (Lockerung des Gelenks durch die Verkleinerung der Gelenkkörp: 
fortwährenden funktionellen Zerruneen) im weiteren Verlauf rasch fortsel 
schiedene sekundäre Veränderungen auf. sowohl destruktiver als auch reparatorischeı 
hvypertrophischer Art. Diese Veränderungen treten ein, wenn zunächst auecl 

aber wi htieer Teil des (selenks, namentli h des Knoi nens, ‘ rletz Is! B tl Nı 
mediale Tibiakondvl. am Fub das Navikulare oder ein Keilbein. Wenn nämlie! 
einzieer wiehtieer „Baustein“ des Gelenks verlet?t und verschoben ist, so ist zufolge: 
eesie und rücksichtslosen Funktion das weitere Schicksal des Gelenkes besien: 


Das Gelenk wird allmählich noch mehr eelockert. die Kapsel ımmer stärker & 


eedehnt und eingerissen (Bluterguß ins Gelenk, Hämarthros, Fibringerinnsel), die Gelenk 


und Bruchtlächen werden durch fast fortwährende abnorme Reibuneen st s 

schwer eeritzt. stellenweise auch allmählich abeerieben. elatt oeschliffen hi Blob 0 
r r ' BR ' 1 

vom Knorpe! beraubten Knochens, die knöchernen Gelenkkörper werden dur: Sı 


I 
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47,9 Über die 


nfiltriert und durch den abnormen Gebrauch sowohl oberflächlich als auch bis 
Tiefe verändert: oberflächlich verwan 
mit knorpeligen Einspreng 
verändert, verlet 
Fburnation. 


1 1 4 
wıiedernNoill 


„ 
, 
/ 
' 


\bhrı ıl) Im 


Blutungen auf: darauf folgen Verdiekune und Verknöcherung der Ti (p 


treten lerner durch 


ıuflaererung ım Teil als ..Ka ı s’* aufzufass ınd Kaps IS Ss 


IKnot nen 


Die Kapsel selbs wird auch ın 


issen. sie erhalten ebenlalls unreeelmabige „tHeckıa 


O)ssıfil (Schon I ki 


musk ulare 


astbar. ferner ist e teils teirige, teils te periartikuläre S 


et . 1 > 4 
(Fa 2 bıs 6 Hüfto en! 


immerfort neue Verlet Oo eite 


sekundär:« Sponta nfrakturen. Im @ BL Be | 5 
vialisteilen auch unregelmäßige, poröse und ARME. Snllackee innchone 
stielte und lose freie Körper (Corpora libera) (F 10 . 15. 16, 17 Knieg 
22, 23 und 25 Fub). 

In der ersten Zeit zeigt siel 1 IE: BEREN _. 
war eebrochen. manchmal bereits staı ng (1 ırıel leformiert, granulös 
und eburniert). während dı enachbarten Abschnitte RE 


porös 


brochene funktionelle Mißhandlung des G nks vi eehroch« Nı u | 
barten Tei iu ıwf die eerenüberliegenden Knochen fort. Am F B. = 
ein s erohbes oder soear das eanze (Gi r | 11 erg! ( en (Fa Re 

Bei den in eerineerem Grade ausgebildet \rthropathi man häufiez « 
eleiterscheinune verknöchert: Wucheın ıInev] I e] (relenkKra 1 e eınlac ‘ 
rende Osteoarthrose (siehe darüber weiter unten). 

\ ht selten trıtt vie bereits oh rwanı n \ rı Ing Ser I\KEs 
var ol Halh- odı soear Vollverreı ıne (Sub t1ı0o odı ‚ux tıon). 
mit schließlicher Bildung von sehr zelockerten Gelenken (S vel« en,» ) 

Oi enk« B, Hampelmanngelenken, emnacl H: mpeln neiliedern, meinbDres le PO 
\uch in diesem Zustand wird das Gelenk wie vorher nocl eiter rücksichtslos g 
/. ) 1 S Ich nocl 1» ! S P q OS 
gen u Fist: ın a luı Fi S Mang on S ıng s 
Ssıc! liese Jh {1 onen bald auf weite Gel 
so Ind f f hronisch fortschreiteın I } 0 os (r { - } 01 \ 
Umbau der Knochen, eine Veränderung der Wı Im tabischen Gelenk b 
ıllee im Fluß” (Moritz 1928). 
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2. Die atrophische Form der Arthropathiıe die viel seltenere F: 
Die Veränderung kommt ganz besonders häufig an den großen Wurzelgelenken der Gliedı 
vor, am Hüftgelenk und Schultergelenk, und zwar nach vollständigem Abbrechen des K 


und Halses (Ablösung des Femurkopfes mit oder ohne Hals, ferner des Humeruskopfes 
Hals- und Schaftteil des Knochens). Der Bruch ist entweder zunächst nur unvollst 
(Sprung, Fissur) oder er ist zwar vollständig, aber eingekeilt, er wird aber im Veı 

1 Vors 


von Stunden oder Tagen vollständig, bzw. locker, es tritt nun sekundär eine stark« 


rl j 
IUHIAN ci» 


bung der Stücke ein. Oder der Bruch ist sofort eın vollständiger, mit augenbl 


Verschiebung der Stücke. Die Bruchlinie verläuft meist eanz Intraartikulär, selten 


Teil im Gebiete des Kapselansatzes (paraartikulär). Durch die Analgesie und den 


ınd besonders S 


uneenierten Gebrauch des Gelenkes kommt es zu erober Unruh« 
lagerung der Teile, so dab der Schaft fast dauernd vom Kopf (Hals) entfernt gel 


(nahezu permanente Mobilisierung, definitive Distanzierung). So kann sich hier 
einieune der Bruchstücke anbahnen, noch weniger weiter ausbilden, 
Verbindung, es bleibt vielmehr zunächst eine freie „Pseudoarthrose* od ollst 
Distanzierung bestehen. 


Die Verletzuneen werden meist schon vom Patienten, dann n 


i 
Arzt richtig als Brüche erkannt oder aber irrtümlicherweise als einfache Verrenkungen 
eesehen. Ein Verband wird angelegt, aber eine genügend langdauernde Immobilisation 
durchgeführt. 


Es treten hier an den Bruchstellen mangels Adaption der Bruchstücke, im Geg 


zur hypertrophischen Form der Arthropathie, keine entsprechenden Wiederherst: 
(Reparations-) Vorgänge ein, weder am gebrochenen Knochen noch an den Weichteiler 


1 


vollzieht sıch vielmehr einfach eine läneere Zeit lortschre itende \ufsaueune (Ri Ss0] p 


Knochenteile. So verschwinden oft mehrere zroße Knochenabs: 
ganz: 1. der abgebrochene Gelenkkopf und -hals (Femurkopf und -hals, Humerus 
2. ein großer Teil des Schaftes, er wird fortschreitend kürzer, manchmal fast 
Drittel des Normalmaßes, und zum Teil auch dünner, er endet dann üı ılleem« 


einem bestimmten Niveau an, nach oben hin allmählich zugespitz 
leicht abeerundet: 3. der Pfannenteil des dem Kopf eeeenüber 


knochen: Acetabulum, Schulterblatt: Cavitas elenoidalis): auch dieser Abschnitt 


Teil aufgesaugt, der Skeletteil dadurch deformiert, von einer viel zu groben, tlacl 
tiefen, dabei elatten Höhlunge eingenommen. Die Knochen sind dabei auch im Innerı 
ändert, das Schwammeebiet ist weitmaschig, die Rinde ist verdünnt, die Teile sind also 


porotisch-atrophisch (keineswegs verdickt und eburniert wie bei der ersten Form der Art 
pathie!). 
Wir haben demnach hier ausschließlich einen Knochenschw und or uns, und 


einander kombiniert einen äußeren Schwund (eine periostale, konzentrische Knochenatrop! 


und einen inneren Schwund (porotische, exzentrische Knochenatrophie), demnach im 
eine maximal auseebildete Atrophie. Wir können hier von „einer tabischen [rakturöseır 
lenOsteolvyse“ des Gelenkteiles sprechen. Die Kapsel bleibt dagegen erhalten. Meis 
in ihr und in der Umgebung (Muskeln) verknöcherte Schwielen auf, dureh Zerrunger 
„übermäßige“ reparatorische Anpassung an die neuen Umstände (Hüftgelenk, Fall 1 bis 
Daher zeigt sie h auch die Gelenkgegend hei der auberen Untersuchung mehr oder 
eingesunken, „zusammengefallen“, „geschrumpft“, die Gliedmaße ist verkürzt. Der S 


läßt sich mit seinem Bruchende in der Muskulatur tasten, durch passive Bewegungen 











47.5 Über die Arthropathien bei Tabes >15 
„frei endend‘ finden, darın leicht verschieben, sowohl passıv als auch aktlıy herum 
Es sind hier Bewegungen in abnormem Ausmaße und abnormer Richtung ausführbar, exzessive 
und groteske Bewegungen: Knickungen, vermehrte Rotationen, gummiartige Zu 
sammenschiebungen und Ausziehungen in der Längsachse des Gliedes. Es hat sich ein ho« 
eradiges Schlottergelenk (Hampelmanngelenk, Hampelmannglied) gebildet eine Ers 
nung, die bei der ersten Form der Arthropathie ab und zu sekundär, aber doch nicht im 


liesem Grade eintritt (Fall 1 bis 6 Hüftgelenk, 15, 16 und 17 Kniegelenk) 


An den Hüft- oder Schultergelenken tritt aber keineswegs immer diese Form der Arthropathi 
ein: es entwickelt sich vielmehr auch hier, wenn die Verletzung gering gewesen und keine 
nente Distanzierung der Bruchstücke eintritt, die hypertrophische Form. 

Ferner kommen, und zwar an mehreren Körpergelenken, auch Übergänge zwischen deı 
phischen und hypertrophischen Form vor, zunächst bildet sich im allgemeinen die hypertrophische 
Form, dann manchmal sekundär ein Sehlottergelenk, z.B. am Hüft- und Kniegelenk. Ferner komı 

wie oben erwähnt auch bei atrophischer Form kapsuläre und periartikuläre Schwielen, Hype: 
plasien vor. 

Endlich gibt es wenn auch nur sehr selten noch eine dritte Art des Ausgangs eineı 
(Gelenkverletzung, auch speziell eines Gelenkbruches bei Tabikern: die vollständige Fixation de 
Gelenks, vollkommene Ankylose, und zwar zunächst als Deformationsankylose, dann wohl auch als 
Gewehbsankvlose, speziell Svnostose eine für Tahes atvpisch: \ffektion. die strene genommen ni 


ins Gebiet der Arthropathien fällt. 


Arthropathien ist der Verlauf zunächst ein progressiver: 


Bei beiden Hauptformen der 
dann findet auch weiterhin eine fortschreitende Verschlimmerung, unaufhaltsame Progressio 
statt, oder es tritt schließlich ein stationärer Zustand, ein Ruhe- oder Gleichgewichtszustan: 
ein. Bei der hvpertrophischen Arthropathie kommen beiderlei Ausgänge vor, bei der atrophischen 
Form nur der stationäre Ruhezustand. (Fall 4 und 5 Hüfteelenk. atrophische Form: 25 Fuß, 
29 Wirbelsäule, hvpertrophische Form.) 

Bei dem Studium der Grundlage der Arthropathien hat man keineswegs 
mit Charcot die Annahme zu machen, daß sie in einer speziellen örtlichen Erkrankung 
der trophischen Zentren der erkrankten Gelenke im Rückenmark (Vorderhörner) liege. Die 
Grundlage wird vielmehr gebildet durch eigentümliche allgemeine Innervations- und Ernäh- 
rungsstörungen, vor allem im Knochensvstem. Die Arthropathien sind die unter den oben 
genannten Verhältnissen entstandenen Folgezustände von Verletzungen der Gelenke, zum Teil 
speziell Bruchfolgen. Im ganzen sind sie ein Komplex von am Gelenk im Laufe von Wochen 
und Monaten und darüber, teils zugleich, teils nacheinander auftretenden, durch längere Zeit 
fortschreitenden (progressiven) und einen besonders hohen Grad erreichenden (EXZEessiven), 
dann zuweilen zur Ruhe kommenden (stationären), durch Anpassung ins Gleichgewicht gekom 
menen Veränderungen, entweder rein zerstörender (destruktiver) und atrophischer Art 
(Form 2) oder zugleich (kombiniert) atrophischer, destruktiver und wiedergutmachender 
(reparatorischer) und dabei hvpertrophischer Art (Form 1). 

Zusammengefaßte Charakterisierung. Die mit Arthropathie beha 
teten Gelenke sind wohl am besten als durch allgemeine Ernährungsstörungen minder wideı 
standsfähige, nach Verletzungen durch Gefühllosigkeit, Fehlen von Ruhigstellung unbeküm 


mert weitergebrauchte, geradezu mißhandelte, daher keine oder nur sehr schlechte Heilung 


zeigende, später durch fortgesetzten Mißbrauch immer schwerer veränderte Gelenke, eigentüı 
lich deformierte, veraltete Verletzungsgelenke zu charakterisieren (dystrophische und aı 
getische, durch total absente Immobilisation chronisch maltraitierte und inveterierte Läsions 


gelenke, Rupturgelenke, speziell Bruchgelenke). Es sind bei der hvpertrophischen Form: gef 
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lose, durch lange Zeit mißhandelte, allmählich fortschreitend zerstörte, zum Teil 


oeseh 
Il es \ 


und gewucherte, später ausgedehnte, zum Teil halb oder ganz verrenkte und gelockerte, 


gradig deformierte Verletzungs- und Bruchgelenke (analgetische, chronisch maltraitiert 
mählich progressiv deformierte, destruierte, ulzerierte, granulierende und vegetierende ( 
rierende), distorquierte, relaxierte, zum Teil sekundär subluxierte oder total luxierte Lä 


1 


und Frakturgelenke). Bei der atrophischen Form dagegen sind es gefühl 


N ' 
IO8e, als el 


Gelenkapparat außer Gebrauch gesetzte, aufs äußerste aufgesaugte, schlotternde 


(analgetische, relativ inaktivierte, exzessiv resorbierte, schlotternde Fraktureelenke) 


Moritz schrieb 1928 über die Bedeutung der Verletzungen. „Alle zur Gestaltveränderung fühır 
Veränderungen der tabischen Gelenke werden ganz und gar von den intraartikulären Frakturen in den Sch 
gestellt, welche wohl die größte Katastrophe darstellen, von der ein Gelenk betroffen werden kann, und 


im tabischen Gelenk so häufig vorkommen, daß man sie beinahe zu den typischen Vorkommnissen zählen 


Zugleich von historischem und sachlichem Interesse dürfte dıe Besprechung eiı 


usammeneefabten. klassıschen Charakterisiıerune der Äı 
pathıen durch Charcot selbst sein 10 Jahre nach seiner ersten Veröff: 
eeschrieben. Dabei wird sich ergeben, dab diese Beschreibung in treifender Weis: 


ersten Zeit auftretenden, äuberlich wahrnehmbaren Veränderungen behandi 


Chareot 1N78!): „Die Arthropathien zeigen sich bei den Tabikern im all 
0. 


bestimmten Zeit, und zwar fällt ihr Erseheinen in vielen Fällen mit dem Beginn der moto 


Inkoortdination zusammen (1). Ohne bekannte äußere Ursache sieht man von einem Tag 
Tare eine allgemeine, manchmal enorme Ansechwellung der Gliedmaße sieh entwickeln, mı 
allen Schmerz, ohne eine fieberhafte Reaktion (? und). Nach einigen Tagen verschwin 


gemeine Anschwellung, aber es bleibt im Niveau des Gelenks eine mehr oder wen 


Anschwellunge zurück, herrührend von der Bildung einer Flüssiekeitsansammlung ( 
arthrose) und zuweilen auel ) len perlartikulären Schleimbeutelh Die P 
schwollenen Gelenks ergibt öfter eine gelbliehe, durehsiechtige Flüssirkeit (4). Nael 


Wochen, manchmal sogar noch früher, findet maı 


geprügtem Krachen, ein Zeichen, daß zu dieser Zeit bereits eine tiefgereifende Ver 


lenkflüchen vorhanden ist (5). Die Hvdarthrose verschwindet bald, Bt a ) 
Beweglichkeit des Gelenks zurück. Auch spätere Luxationen bilden sich oft, sehr erleicht 
lie an den Knochenenden eingetretene Usur (6) 

Unsere Bemerkungen dazu Von Uhareot sind hier wie ersichtliel 
wichtigsten klinischen Erscheinungen beim berinnenden Leiden in ausgezeichneter Wi 
gehoben worden, allerdings ohne daß an das Zugrundeliegen von Verletzungen, speziell B 


eedacht worden wäre, Die dementsprechende Erklärung der einzelnen Erscheinungen 


4 | 
nachgretraren werden 


Beginn der Inkoordination der Bewegungen, weil sie eh de leil davon al 
wuseebildete Ataxie ist allerdines nur in einem Teil der Fälle bereits vorhanden. Zu 2 
Es ist dem Patienten keine äußere Ursache bekannt, aber doch eine Verletzung, Ko 
Fraktur. eineetreten in zefühllosem Gewebe und dureh einen gerineen Anlaß Sponta 


Fraktur oder unvollständirer Abbruch des Gelenkendes mit nicht starker Verschiel 


Fraements. Die Bildune einer weit ausgedehnten, manchmal enormen Anschwellung der G 
beruht vor allem auf einem großen Bluterguß ins und ums Gelenk und auf einem weit ausgehbr 


Öödem der Teile. Zu 4. Die alleemeine Anscehwellung verschwindet rasch infolee der Aufsau 
Blutereusses und des Ödems um das Gelenk herum. Die örtliche Gelenkschwellung bleibt 
stehen infolze des Zurückbleibens der Blutung im Gelenk (Hämarthros): bald darauf 

!) Die in folgendem eingetragene Numerierung ist vom Verfasser für diese Besprechung eiı 
worden. 
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Punktion, daß eine Klärung der Flüssigkeit eingetreten ist, durch Gerinnung des Blutes und Sedi 


mentierung. Dabei liegt die erste Verletzung, der erste Bruch, also der wirkliche Beginn der Eı 


krankung, meist zeitlich einige Wochen oder sogar Monate weiter zurück, als vom Patienten a 


genommen. Zu 5. Die nach 1 bis 2 Wochen vorgefundene Erscheinung von Krachen (Krepitieren) 
im Gelenk rührt zum Teil von der nun teilweise erfolgten Aufsaugung der Flüssigkeit und der 


Bildune von Fibringerinnseln her, namentlich aber von der Freilegung der durch die Ruptur und 


Fraktur und entsprechende Verschiebung uneben gewordenen Oberflächen. Die Ruptur- und Bruch 


ränder sind zu dieser Zeit noch nieht stark resorbiert und auch noch nieht abgeschliffen. „Die tief 
ereifende Veränderung“ der Gelenkflächen ist zum großen Teil die Folge dieser bereits seit längerer 
Zeit bestehenden Verletzung. Zu 6. Die später außerordentliche Beweglichkeit des Gelenks s 


1 


besonders davon her, daß nun nicht nur die Flüssigkeit bereits aufgesaugt, sondern auch die Gelenk 
körper durch Zerfall und Resorption, Geschwürsbildung und Abschleifung verunstaltet, dal ve 

kleinert, zusammengesunken sind, wodurch die Kapsel an sich stark erschlafft wird. Die späteren 
Luxationen erklären sich wie es nun Chareot selbst angibt lureh die weiter fortgesel r 


Veränderungen dieser Art und die anhaltende funktionelle Mißhandlungz des Gelenks und zunehmende 
Dehnung der Kapsel. 
Diese Schilderung hetrifft vor allem die hvpertrophische Form, paßt aber zum Ti iuch fü 


lie atrophische Form der \rthropathie. 


Die Zurückführung der meisten Arthropathien auf initiale und später wiederholte Veı 


letzuneen konnte erst auf Grund von Röntzenuntersuchuneen voreenommen werden, dies 
Einsicht konnte selbst hei einem Uharcot,. und zwar maneels unserer heutieen RB 
nicht aufkommen 

Beı der Tabes kommen außer den spinal: N \rthropathien auch noch mehrere 7 T alltäg 


liche gutartige deformierende Gelenkaflektionen einfacherer Art vor. sog. Arthritis oder Osteo 


arthritis deformans 


Diese eutartieren Affektionen unterscheiden si 11 er Genese, 
mischen Präparat, ın klinischer Hinsicht und im Rönteenbild. und zwar sowohl untereinander 
als auch von den tabischen Arthropathien: hinsichtlich der letzteren nicht etwa dur: den 
eewöhnlich viel leichteren Grad, sondern auch durch die eanze Art der Veränderungen. Die 


\tfektionen sind zunächst harmlos, der weitere Verlauf ist meist eutartie, er veestalt 
entsprechend der noch erhaltenen normalen tiefen Sensibilität des Gelenks gewöhn! 
bosartig 

l.bGewöhnliche \rthrosıs s )steoarthrosıs deformans Ks hert 
hier meist eine einfache Ernährungsstörung zugrunde, es findet sich teils eine beträchtliche 
Deformation, teils eine Strukturveränderung der Teile, das Gelenk ist partiell beweglich 
blieben, bei Unebenheiten der Gelenkflächen. Durch die Funktion entsteht dann einerseits 
its Porose und Schwund. 


Bildune von neuem Knochengewebe und Randsklerose, anders 


Schleifwirkungen. Diese Veränderungen erzeueen manchmal bedeutende Beschwerden 


DL j\ rth rTros]s osteomıaıtosNn ( lor (1« en kost« omatrtos«t Fs eler x n 
Bildung von kleineren und größeren knöchernen Wucherungeen an den Gelenkknoehen und an 
der K ıpsel, manche Stücke eestielt. hi weu Ic! . oral van lose Ireıe (relenkkörperchen. 


Gelenkmäuse. 

In allen diesen Fällen handelt es sich um gutartige Leiden. die kaum von Rückenmarks- 
krankheit abhängen. 

Schon bei der äußeren Untersuchunr des Gelenks kann man manchmal die Affektionen von 


einander unterscheiden. Dazu kommt die Berüeksiehtieune der Krankengeschichte, der Beschwerden. 
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des Verlaufs, meist ist aber die Erkennung nur durch die Röntgenuntersuchung des Gelenks 
lich. Sie gelingt dadurch fast stets mit Sicherheit, und es werden dabei viele Einzelheiten der \ 
änderung aufgedeckt. 

Diese gutartigen deformierenden Osteoarthrosen der verschiedenen Arten kommen nun b« 


Tabes nicht selten vor, sogar noch häufiger als die Arthropathien, zuweilen multipel an mehr: 


1 
ht 


Gelenken (ausgesprochen polyartikuläre Affektionen — Büdinger), sie erreichen hier nicht 
höhere Grade und zeigen auch etwas andere Formen als bei sonst Gesunden. 

Es kommen hier recht verschiedene Fälle vor. 1. Die Patienten sind nur mit Arthropat! 
behaftet. 2. Sie tragen nur Östeoarthrosen. 3. Es findet sich eine Kombination, und zwar zeigen die « 
Gelenke Osteoarthrosen, die anderen Gelenke Arthropatien; Nichtkenner der verschiedenen Gelenkaflektioı 
irren sich daher manchmal bei unseren Kranken, sie nehmen an Gelenken, an denen in Wirklichkeit bloß : 
gutartige Osteoarthrose besteht, irrtümlicherweise tabische Arthropathie an; sie werden dazu zunächst 
durch veranlaßt, daß der Kranke im übrigen die gewöhnlichen typischen Erscheinungen von Tabes 
gemeiner Tabes“) zeigt. Sie begehen den Fehler, zunächst bei der einfachen äußeren Untersuchung des ( 
lenks, dann aber auch noch bei der Röntgenuntersuchung. Dies zeigt sich sowohl in der Praxis als auch üı 
Literatur. 4. Eine andere, „intimere Kombination“: Ein und dasselbe Gelenk hat Arthrose und Arthropat 
vereinigt. Hier können wir nach der zeitlichen Entstehung der Affektionen zweierlei Fälle untersel 


eN 


a) Der Kranke (Tabiker) leidet von vornherein — unabhängig von T. an einer Gele: 
affektion, speziell deformierenden Arthrose, wobei die tiefe Sensibilität des Gelenkes noch erhalt 
ist. Diese Affektion bildet nun den Boden, auf dem sich später nach Eintritt von Sensibilitä 
störung eine Arthropathie entwickelt: primär ist die deformierende Arthrose, sekundär die Artl 
pathie. Erstere erhöht die Disposition zu Verletzungen und Brüchen. (Rotter meint wie ol 
erwähnt —, daß stets Brüche oder Arthritis deformans der Arthropathie vorausgehen; Büding 
nimmt mit Volkmann und Virchow eine gleiche Entstehungsart der Arthritis deforn 
und Arthropathie an.) 

b) Umgekehrt: Es ist zunächst eine Analgesie vorhanden, dann tritt eine Gelenkverletz 
ein; hier bildet sich nun die tabische Arthropathie, und zwar gewöhnlich in der hypertrophisch 
Form; dabei entstehen nun sekundär fortschreitende Veränderungen, die am besten als komhiı 
Östeoarthrosen bezeichnet werden können. Bei den Arthropathien der atrophischen Form entst« 
diese sekundären Veränderungen im Gelenkinnern nicht. 

Wie ersichtlich, beeinflussen die verschiedenen Arten von (Grelenkerkrankungen einandeı | 
gegenseitig, sowohl in ihrer Entstehung als auch weiteren Ausbildung. 

An den Füßen kommt beı Tabikern zuweilen noch eine andere trophische Erkrankung voı 
eine besondere Art von örtlicher .Ost eolvse‘, wie sie in ähnlicher Form besonders bi 
angeborenen, klinisch okkulten Defektbildungen d s Rückenmarkendes, verbunden mit Spn 
bifida lumbosacralis occulta beobachtet wird („okkult-spinale“ oder ‚„mvelodvsplastische Ost: 
arthrolyse“ [Ver fa sser]) (Fall 5). Es erleiden hier namentlich die Zehengrundgelen 


(Metatarsophalangealgelenke) Veränderungen, ganz besonders an den lateralen Zehen. Es 


stehen infolge der trophischen Störungen und durch ein abnorm gerichtetes und 
stärktes Aufsetzen des Fußes beim Gehen — an der Fußsohle analgetische, immerfort fu 


tionell mißhandelte chronische Schwielen und Geschwüre (mal perforant); dann wer 

die Mittelfußknochen in den mittleren und distalen Teilen verletzt, es ereignen sich A! 
brüche der Knochenenden: Mittelfußköpfcehen. Die Frakturen kommen durch den Mang 
an Schonung und Immobilisation nicht zur Heilung. Die abgebrochenen Köpfchen, daı 
auch die Pfannenteile der gegenüberliegenden Grundphalangen werden zum großen T: 
aufgesaugt, sie verschwinden ganz, die Mittelfußschaftteile werden immer mehr 

kürzt, verdünnt und zugespitzt. Das Skelett der Gegend verkümmert allmählich immer m« 
schrumpft sozusagen fortschreitend ein. Die Phalangen der Zehen können sogar zanz resorbi: 
werden. Es zeigt sich somit hier eine kombinierte Atrophie der Knochen, und zwar in mel 


fachem Sinne kombiniert: zunächst nach der Form des Schwundes: es ist zugleich eine äub: 
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(konzentrische) und innere (exzentrische, porotische) Atrophie vorhanden; ferner kombiniert nach 
der Entst:hungsart: zugleich eine primäre trophische Atrophie und sekundäre Fraktur-, Druck 
und Inaktivitätsatrophie (‚Inaktivität nur in dem Sinne, daß durch Fehlen der Gelenkteile 
keine eigentlichen Gelenkbewegungen stattfinden hönnen). Man kann hier wohl von „tabischeı 
frakturöser Osteolyse‘“ sprechen. Es ist übrigens wie gesagt — eine auch bei anderen Leiden 
vorkommende Erscheinung. 

Zuweilen treten bei den Tabeskranken multiple Veränderungen verschiedener Art ein 
Gelenkrupturen und -brüche mit konsekutiven Arthropathien und Schaftbrüche, ferner g: 
wöhnliche deformierende Arthrosen verschiedener Art und örtliche Fubosteolyse mit Zeiu 


gelenkschwund, wobei sogar jede dieser Affektionen multipel vertreten sein kann 


Zeitliche Beziehungen des Auftretens der Arthropathien (und Schaftbrüch« 


zu den gewöhnlichen klassischen Erscheinungen der „allgemeinen Tabes“ 


Zur Zeit der ersten Gelenkverletzung und der beginnenden Arthropathie bestehen bei der 
Mehrzahl der Fälle auch bereits die typischen Zeichen der Rückenmarkserkrankung, „der allg: 
meinen Tabes“, in deutlicher Ausbildung, meist seit mehreren Monaten oder Jahren, zuweile 
aber sogar seit Jahrzehnten. Es sind dies bekanntlich vor allem die reflektorische Pupillenstarre, das 
Fehlen der Patellarreflexe, die Parästhesien und lanzinierenden Schmerzen in den Beinen. Zuweilen ist 
auch deutliche Ataxie vorhanden. In anderen Fällen fehlt diese aber noch; doch dürfte auch hier schon 
eine leichte Inkoordination der Bewegungen bestehen (vel. Chareot). Bald nach dem Ersecheiner 
der ersten typischen Zeichen werden rheumatische Schmerzen im ganzen Körper empfunden (die 
Zeichen der beginnenden allgemeinen Ernährungsstörung des Gewebes, besonders der Knochen und 
Gelenke), und nun treten bald die ersten Gelenkveränderungen auf. Ferner bestehen manchmal gleiel 
zeitig noch andere Erscheinungen von Tabes, wie gastrische Krisen, allgemeine Kachexie. Ab und 
sind auch noch Symptome von progressiver Paralyse zu finden, besonders in den Fällen, in denen 
Schaftbrüche an den langen Röhrenknochen aufgetreten sind (siehe oben!). Bei einer kleinen Mind 
zahl der Fälle ist aber am Organismus nur die eigentümliehe analgetische Gelenkerkrankung ( 
Knochenverletzung) zu finden —Initialsvmptom, mit Deformation der Teile und meist guter G« 
brauchsfähigkeit (mit den genannten eharakteristischen äußeren Erscheinungen und dem entspreeher 
den Röntgenbefund), während am übrigen Körper die gewöhnlichen Symptome der Rückenmarks 
krankheit scheinbar noch ganz fehlen. Wir stellen aber auch in solehen Fällen dureh Würdieung der 
Art der Gelenkerkrankung (oder des Schaftbruches) meist mit größter Wahrsecheinliehkeit oder sogar 


vollkommener Sicherheit die Diagnose .Tabes“, und zwar .berinnende Tabes“, und können dann auel 


- worau! bereits mehrere Forseher hingewies: n haheı mit Wal rse] { inliel keit wenn ı eht eine 
entsprechende Behandlung eingeleitet wird ein rasches Eintreten von Ataxie und starke Pr: 


1 


gression des Leidens prognostizieren, Doch tritt diese schnelle Verschlechterung nieht immer ein. 


es kommen sogar anhaltende Stillstände des Leidens vor. 

Detaillierte Diagnosenformulierung in der Praxis. In der Regel wird in den 
hierhergehörenden Fällen mit Arthropathie (Spontanfraktur) bei der ersten genaueren Untersuchung 
des Kranken die ganze Krankheit richtig als Tabes erkannt 


1.Gruppe. Etwa gleichzeitige (simultane) Erkennung der Erscheinungen der Tabes im al 

gemeinen und der Arthropathie im besonderen. 2.Gruppe. Zunächst Stellung der Diagnose der 
gemeinen Tabes, erst viel später („sekundär“) Erkennung des auch bereits vorhandenen Gelenkleidens 
als Arthropathie: dies kommt besonders vor, wenn das artikuläre Übel noch nieht stark ausezehildet 
ist. 3. Gruppe. Zuerst Erkennung der tabischen Arthropathie als soleher, erst daraufhin (.sekundär“) 
Untersuchung des übrigen Nervensystems; dieser Fall tritt namentlich ein. wenn die Gelenkaffektior 
bereits stark ausgebildet ist, die allgemeine Tabes aber erst undeutlich oder noch gar nieht in E 
scheinung getreten ist Arthropathie als „Früh- oder Initialsymptom“ der Rückenmarkskrank! 


Abgesehen von diesen Fällen kommt in der Praxis auch noch eine irrtümliche B« eutachtung des G« 


lenkleidens vor; hier finde n sich verschiedene fa Isı he Di ıvrnosen,. wie z B eınfa« h traumatısche (se r nk 
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Bruch), einfache deformierende Arthritis (Osteoarthrosis), ferner einfach: 


verletzung (z. B. bei frischem 
und Gelenkleiden, eı 


Östeomyelitis, tuberkulöse Knochen- und Gelenkaffektion, svphilitisches Knochen 
auch Geschwulstbildung. 


Di: der Arthropathie aus dem örtlichen Befund am Gelenk. Kliı 


acnose 
Untersuchung. Die Erkennung ist im initialen oder Verletzungsstadium sehr schwierig, 


dadurch zuweilen möglich, daß einerseits eine beträchtliche Gelenkschwellung (manchm 
abnorme Beweglichkeit) und anderseits eine verhältnismäßige oder vollkommene Se] 
losiekeit bemerkt wird. Bei bereits ausgebildetem Leiden, und zwar bei der hvpertroph 
Form weist außerdem die besondere Hochgradigkeit der Veränderungen, die bedeutende \ 


unstaltung, oft auch abnorme Beweglichkeit (zuweilen ausgebildetes Schlottergelenk ) 
richtigen Weg. Bei der atrophischen Form zeigt sich einfach ein geschrumpftes freies S 


gelenk mit exzessiver, grotesker passiver Bewegungsmöglichkeit. 


Rönt ge ndia vnose. Im allerersten Stadium läßt sich nur erkennen 
Verletzung, zuweilen ein Bruch (Gelenkbruch) vorliegt unächst ohne sekundäre \ 
änderungen — und leichte oder mittlere diffuse Osteoporose (oft undeutlich!). Erst 


binierte externe und radiologische Untersuchung führt dann zum Ziel durch Berücksichtig 


der Schmerzlosigkeit und guten Gebrauchsfähigkeit. Bei bereits ausgebildeter Arthropathi: 


die Erkennung aus dem Röntgenbefund durchführbar, und zwar sogar auch allein aus 
Bild, ohne Beiziehung der klinischen Untersuchung: ganz besonders bei der gewöhnliel 
hypertrophischen Form. Hier finden sich vor allem die folgenden, für die Diagnos 
stellung sehr wichtigen Veränderungen miteinander vereinigt: unregelmäßige Verunstalt 
eines Knechens (Gelenkteiles) oder mehrerer Teile, intraartikuläre Verkleinerung dieser A 
schnitte, entweder diffus oder durch örtliche Defekte: extraartikuläre Verdickung, ein 

rüche!). Die inneren, artiku 


mehrere abgesprengte, etwas verschobene Knochenstücke (| 
der Außenseit: 


und äußeren, periostalen Oberflächen der defekten Teile, ferner die an 
Knochen anliegenden Massen, sowie auch die abgetrennten Knochenstücke ers 
wolkig-porotisch, verschwommen, fleckig aufgehellt, zuweilen sogar sehr hell, auch 
und zum 


ohn 


male Struktur, „wie durch Benetzung des Bildes schwammig aufgelockert“ 
auch „oberflächlich vorgequollen“ (starke Porose, innere und äußere Zerstörung der Kno 
Umwandlung in wenig knochenhaltiges, etwas osteophvthaltiges, im allgemeinen ka 
Granulationsgewebe): die kleinen abgetrennten Knochenstücke sind sogar 


verändert. Dabei zeigen sich die Hauptteile der Knochen im Innern stark verdunkelt, g 


ın Gänze deraı 


mäbig verdichtet, diffus sklerosiert, eburniert, hier und da mit Schliffflächen versehen 
alles Zeichen der Schmerzlosigkeit und des starken Gebrauches des geschädigten Gelenks, { 
tionelle Adaption des Gewebes). Oft sind auch noch vorhanden Halb- oder Voll 


errenkungt 


dann Verdickung der Kapsel, unregelmäßig fleckige Knochenstückeinlagerung in dieser 
in der umgebenden Muskulatur. 

Solche Veränderungen kommen nur bei der hypertrophischen Form der tabischen 
pathie vor, sie sind also für die tabische Arthropathie pathognomonisch. Wir sind daduı 
imstande, einfach aus dem Röntgenbilde die Diagnose „Tabes“ zu stellen. (Ähnliche al 
etwas verschiedene Gelenkveränderuneen können bei der Svrineomvelie auftreten.) 

3ei der selteneren atro p hischen Form der Arthropathie, der „totalen Irak! 
rösen Osteoarthrolyse“, zeigt sich dagegen an den Gelenkknochen einfach eine sehr st 
Defektbildung, oft geradezu ein völliges Fehlen der Knochenenden (Köpfe, wie Femur 
Humeruskopf), zuweilen sogar ein weiterreichender Schwund der Schaftteile und oft 


ein eleichmäßirer Defekt der Pfannenteile der Traeknochen (Beckenknochen, Schulterbl 
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also stark ausgebildete Resorptionserscheinungen, wobei die übriggebliebenen Kno: henteile ab 
gerundete glatte Oberflächen und eine atrophische Struktur zeigen, ohne akut-entzundliche Ver 
schwommenheit und ohne andere reaktive Erscheinungen wie Knochenneubildung. Solch 
Erscheinungen zeigen sich dagegen in Kapsel und Umgebung (Muskeln). Auch dieser ganz 
Befund ist sehr tvpisch, kommt nur selten bei anderen Affektionen vor namentlich bs 
Syringomyelie und was den Fuß betrifft bei der angeborenen Mvelodysplasie, wobei dir 
Verän lerungen des Fußes bereits in der Kindheit oder Adoleszenz aufzutreten beginnen. So 
können wir also daraus die hohe Wahrscheinlichkeitsdiagnose „spinale Arthropathie" stellen 


: > 117 
del (relenk« ıım Röntzrenbild Kommen 


z 


(Ähnliche Befunde von großen Defekten d 
allerdines auch noch bei anderen Leiden vor, z- B. bei der seltenen Knochenechinokokkos: 
Die riehtire radiologische Diarnosenstellunge ist natürlich vor allem in jenen Fällen 


wichtig, ın denen lie gewöhnlichen Erscheinungen von alleemeilner ıbes fehlen oder weı 4 


stens nicht so stark ausgebildet erscheinen, dab sie bereits aufgefallen wären un ır Eı 
kennune des Leidens geführt hätten. So wird man hier erst durch die radiologische Unter 
suchune auf das Bestehen der Rückenmarkskrankheit aufmerksam zemacht und rel 


Untersuchune des Nervensvstems aufgefordert. (Unsere Fälle 2 Hüftgelenk. 9 und 13 Knie, 


18, 19, 24, 25, 26 Fuß, 29 Wirbelsäule.) 


Der weitere Ausbau des Gebietes der Pathogenese, der klinischen und radıologıs 


Symptomatologie der Arthropathien und Schaftbrüch« bei Tabes wie wir es hier versucht 
haben entbehrt keineswegs der praktischen Bedeutung. So werden wir zunächst auf Grund 


ttirgedeuteten örtlichen Befundes am Gelenk auch bei frischer Verletzung und beginner 


ler Arthropathie die entsprechende Voraussage (Prognose) des weiteren Verlaufes der Gelenk 


erkrankunge aussprechen, dabei häufir - bei fortgesetztem Fehlen einer Schonung und Ver 
nachlässigung einer entsprechenden Allgemeinbehandlung nicht nur die rasc! Weiter 


bildung der Arthropathie in einer der beiden Formen bis zur Entwicklung hochgradiger Ver 


änderungen, manchmal allerdings mit schließlicher Bildung eines stationären Gleichzewichts 
zustandes voraussagen, sondern auch im allgemeinen die fernere Entwicklune der allb nnteı 


typischen Erscheinungen von .„alleemeiner Tabes“ prornostizieren 
| prog 


J 


Wir werden daher nun die geeienete Behandlune einleiten. demnach bei noch 


irısı hen und nıcht zu alten (relenkhbr ıchen, lerner auch beı Schaftbr ıchen trotz der 8 hmeı 


losiekeit eine Ruhigstellung im Fixierverband (bei Beinbrüchen womöglich im Gehverband) 


durchführen und so eine Heilung des Bruches zu bewirken suchen und auch meist erreichen 


können. Bei veralteten Fällen werden wir allerdines, wie bisher üblich, einfach starke Ban 


i 


daeen anbrineen. orthopädische und andere Maßnahmen empfehlen. Ferner werden w 


bei noch undeutlicher Ausbildung der gewöhnlichen Erseheinunzen von alleemeiner Tabes auf 





Grund des Röntgenbefundes zum erstenmal die richtire Diagnose stellen, daher elei lie 


entsprechende antisyphilitische Behandlung vornehmen. Wir werden so in manchen Fällen 
imstande sein, eine gute Vorbeugung (Prophvlaxe) des Auftretens anderer Erscheinungen zu 


bewirken, also zuweilen am Gelenk die Entwicklune von höhereradieer Arthropathie, am 





Schaft die Bildung von definitiver Pseudarthrose verhindern, außerdem manchmal auch ih 
Rückenmark die Weiterentwicklune ( Iner erst .rud men! ıren K ran! hi Tr zur vo 11100 hil 
deten schweren Tabes und vielleicht zuweilen auch im Gehirn die Bildung einer progressiven 


Paralv se Ve rhüten. 














en. 
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Zusammenfassune 


Die tabischen Arthropathien entstehen auf dem Boden von Minderwertigkeit des Gewel 
und Innervationsstörungen; sie bilden sich stets im Anschluß an Verletzungen der Gelenk: 
sind teils Weichteilrisse, teils Knochenbrüche — Initialrupturen, Initialfrakturen; 
spielt auch die Ataxie der Bewegungen eine Rolle. Es gibt bei der Erkrankung zwei Hau 


formen: 1. „hypertrophische Arthropathie“, 2. „atrophische Arthropathie“ oder „Ost 


Ivse‘‘. Diese zwei Formen bilden sich nach ungleichen Arten von Verletzung, partiell 
totalem Epiphysenbruch. Die mangelnde Ruhigstellung der Gliedmaße und fortwährende M 


handlung durch schonungslosen Gebrauch infolge der tiefen Analgesie führen 


zu diesen si 


ren Veränderungen. Außerdem kommen Osteopathien vor, teils mit vollständigen Spont 
frakturen, teils mit Fissuren und Stauchungsverletzungen, darauf folgenden ‚.persistierend: 


Malazıezonen‘‘. 


Die Arthropathien bieten so charakteristische Röntgenbefunde, daß man m« 
aus ihnen allein die Diagnose stellen kann, zuweilen die Frühdiagnose der ganzen Erkran| 


Dies ıst für die Behandlung von großer Wichtiekeit. 
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Aus dem Pathologischen Institut des Stadtkrankenhauses Dresden-Friedriehstadt (Direktor: G 
Med.-Rat Prof. Dr. Dr. Schmorl *) 


Über Osteoehondrosis im Bereich der Wirbelsäule 
von Dr. Alwin Hildebrandt. Assıstenzarzt 


Mit 21 Abbildungen 


Einleitunz und Begriffsdefinition. 
Pathologisch-anatomisches makroskopisches Bild: 
I. bei der äußeren Betrachtung der Wirbelsäule, 
>, auf dem Sagittalschnitt, 
3. auf dem Horizontalschnitt. 
Mikroskopisches Bild. 


Pathologisch-anatomische Auswirkungen des Krankheitsbildes: 
l. auf Spondvlosis deformans, 
auf Arthrosis deformans der Intervertebralgelenke, 
auf den letzten praesakralen Wirbel und auf die sog. gelenkige Sakralisatioı 


auf Spond\y lolisthese, 


te wi 


5. auf Wirbelverschiebung nach hinten, 
6. auf seitliche Wirbelverschiebung und Drehgleiten, 
7. auf die Gestalt der Wirbelsäule. 


Klinische Auswirkungen des Krankheitsbildes 
Das Röntgenbild. 
Statistisches und Betrachtungen über die Atiologie. 


Literaturverzeichnis. 


Einleitung und Begriffsdefinition 


Der Berriff ..Osteochondritis dissecans’‘. der wörtlich besagt: herausschneidende Knorpel 
knochenentzündung. wurde zuerst von Franz König (1888) ın dıe Terminologie eingeführt. Eı 
kam zu dieser Bezeichnung auf Grund seiner Untersuchungen am Operationsmaterial sowie seiner 
Studien und Experimente an der Leiche. König gelangte durch sıe zu dem Ergebnis, daß es eine 
spontane Osteochondritis dıssecans im Knie- und Ellenbogengelenk sibt. die auch ohne vorherige 
nennenswerte Schädigung des Gelenkes beliebige Stücke der Gelenkoberfläche zur Lösung bringt 
Diesem Abgrenzunges- und Abtrennungsvorgang gab er den Namen ..Osteochondritis dissecans’ 
und war sich bewußt. daß er damit über die Ätiologie dieses pathologisch anatomischen Prozesses 
nichts aussagte. Aber auch heute ist die Forschung über die Entstehungsursache der Corpora mobilia 
noch nıcht abgeschlossen. und es eıbt darüber dıe verschiedensten Anschauungen und Theorien 
von denen bisher keine sich der allgemeinen Anerkennung erfreut. Selbst über Königs Begrifl 
bestehen sehr geteilte Ansichten. So lehnte ihn besonders schon Barth (1898) ab. der die Bildung 
der Gelenkkörper ausschließlich auf eine traumatische Kontinuitätstrennung innerhalb der Gelenk 
fläche zurückführte, während vor allem von Axhausen wieder bestätigt wurde. daß der anatomische 
Zustand, den König seinem Krankheitsbilde zugrunde legte. wirklich existiere. Nach Axhausen 
müssen primäre, aseptische, epiphysäre Nekrose, pathologische Kompressionsfraktur, Ausbildung 
eines Knochentrümmerwalles. Aberenzungsvorgang. mechanische Lockerung und Abtrennung oder 
sekundäre traumatische Loslösung, die entweder vollkommen oder unvollkommen (Stielune) und 
wiederholt sein kann, als die Entstehungsart der Corpora mobilia angesehen werden. Die reaktiven 
Vorgänee, die sich dabei abspielen und von den aseptischen Nekrosen ausgelöst werden, sind 
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jedoch nicht entzündlicher Natur. Aber auch die Arbeiten von Axhausen über seine exı 
mentellen, mikroskopischen und röntgenologischen Untersuchungen mit Hinweis und Anal 
schluß auf die Erkrankungen der primären Epiphysennekrosen sind bis ın die letzte Zeit ı 
unwidersprochen oeblieben. Auf das Für und Wider und auf all die Veröffentlichungeen der ı 
anderen Autoren, die sich mit dem Krankheitsbilde der Osteochondritis bzw. Osteochondı 
dissecans beschäftigt haben, hier aber näher einzugehen. würde im Rahmen dieser Arbeit 
schieden zu weit führen. Jedenfalls wurde Königs Beeriff vielfach noch erweitert und auf 
Erkrankungen der sog. Epiphvsennekrosen ausgedehnt. 

Neuerdings wurde nun dieser Begriff auch ın die Wirbelsäulenpathologie eingeführt und 
besondere die Kyphosis adolescentium, auch Osteochondritis deformans juvenilis dorsi oder Sch« 
mannsche Krankheit genannt, dazugerechnet. Die bei der juvenilen Kyphose röntgenologisch n 
eewiesenen Veränderungen wurden als zur Osteochondritis zugehörige betrachtet. Obeleie] 
nach den pathologisch-anatomischen Untersuchungen aber nicht haltbar ist, selbst in deı 
weiterten Sinne der Nekrosen, die bis jetzt nicht nachgewiesen werden konnten, verfechten 
schiedene Autoren auch weiterhin diese Anschauung. 

Wohl gibt es an der Wirbelsäule. insbesondere an der Zwischenwirbelscheibe dure! 
oder weniger hochgradige Veränderungen am Faserringe und Gallertkern eingeleitete Schädisu 


an der Knorpelplatte, die an ıhr und an dem benachbarten Knochen reaktive Vorgänge auslö 
In 


Dieses Krankheitsbild möchten wir nicht als Osteochondritis. sondern in Anlehnune an 
zeichnung Spondvlosis deformans als Osteochondrosis bezeichnen. Wir wollen damit zum Ausdı 


bringen. daß kein entzündliceher Prozeß vorlieet. sondern eine Veränderung suı generis. Di 


der Osteochondrosis vorangehenden Prozesse sınd. wie sıch aus den folgenden Darlesungen ergeh 
an sich nıchts Neues und werden ım Schrifttum unter der allgemeinen Bezeichnung Baı 


wird. 
scheibendegeneration zusammengefaßt. Bisher hat man die degenerativen Prozesse meist nuı 
der Spondvlosis deformans in Verbindung gesetzt. Wir glauben, daß ihnen auch in anderer Hiı 
Bedeutung zukommt. was dann noch näher darzulegen ist. 


Die Osteochondrosis kommt. wie aus dem statistischen Teil dieser Arbeit hervorgeht 


wiegend in der Lendenwirbelsäule vor. Wir beschränken uns deshalb, und weil die patholog 
Bereich der Hals- und Brustwirbelsäule grundsätzlich die gleiche: 


anatomischen Bilder ım 
irgendwelche Abweichungen werde: 


hier im wesentlichen auf Betrachtungeen des Lendenteils: 


kurz erwähnen. 


’athologiseh-anatomisches Bild 


Il. Außere Betrachtune der Wirbelsäule. 


Nicht selten legt schon die äußerliche Betrachtung der Wirbelsäule hbeı der eröffneten 1« 
und noch mehr der herauseenommenen Wirbelsäule den Verdacht auf Osteochondrosis nah 
wird durch bestimmte. äußerlich sichtbare Formveränderungen der Zwischenwirbelscheibe 


das Bestehen einer abnormen Bewergliehkeit und mitunter durch das Vorhandensein einer 


411 
cile 


stärkten Lordose, nicht allzu selten auch einer mehr oder weniger ausgeprägten Skolios« 
alle als absolut sichere Kennzeichen nıcht zu verwerten sind. hervorgerufen. Durch Degeneratioı 
Zermürbungen und ausgedehnte Zerstörungen des Bandscheibengewebes kann sich. wır 

näher ausführen werden. die Zwischenwirbelscheibe mehr oder weniger nach vorn sowi 
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vorwölben und vorschieben und eine in verschiedenem Grade ausgebildete konvexe, konsolar*! 


‚Abb. l). Im Berinn der Veränderung wölbt sie sic! 


oder wulstförmige Gestalt annehmen (s 
ausnahmslos nicht verschı älert 


wenie vor und ist ım kranıokaudalen Durchmesser fast 


weiterem Fortschreiten stellt sich ım allgemeinen eine stärkere Vorw ölbung und eine oft beträ« 
liche Abnahme des Höhendurchmessers ein. Eine Verschmälerung der Intervertebralscheibe brau: 


wie wıı noch sehen werden 


auch hier nicht immer einzutreten. was darauf beruht. daß 
auf der Wirbelkörperrandleiste befestigte Teil des Annulus lamellosus sehr häufig, wenn aue|l 











417.5 Über Osteochondrosis im Bereich der Wirbelsäule Iun 


der Randleiste gelöst, so doch meist noch gut erhalten sein kann. Je stärker dıe Zerstörung deı 
Bandscheibe ist und je mehr die zugehörigen Wirbelkörper sıch infolgedessen einander genähert 
haben, um so stärker und ausgeprägter trıtt in der Regel diese ventral- und lateralwärts konvex: 
wulstförmige Vorwölbung der Zwischenwirbelscheibe hervor. Dies 
Ist besonders dann der Fall. wenn das Bandscheibengewebe bıs 
auf den zwischen zwei benachbarten knöchernen Randleısten 
liegenden Teil des Annulus fibrosus, den Schmorl mit dem Namen 
.‚Randleistenannulus‘‘ belegte, fast völlig zerstört wurde. In solchen 
Fällen besteht nur noch eine Verbindung der beiden benachbarten 
Wirbelkörpeı dureh die hier ın ıhrem Gefüge gelockerten äußeren 
Lamellen des Annulus fibrosus und durch den längs verlaufenden 
Bandapparat, die infolge des damit verbundenen besonders hoch- 
oradieen Zusammenrückens der benachbarten Wirbel sehr stark 
über die Wirbelkörperränder vorgebuchtet werden. Die äußerlich 
sichtbare Oberfläche der auf Osteochondrosıs verdächtigen Zwischen- 
wirbelscheibe ist meist elatt und regelmäßig bucklig gewölbt: mit 
unter treten auch kleine Unebenheiten und mehr oder minder 
oroße umschriebene Vorbuchtungen zutage (s. Abb. I). An den 
Vorwölbungen der Intervertebralscheiben spielen sıch beı den eın- 
zelnen Körperbewegungen vorübergehende Formveränderungen ab. 
So bewirkt Vorwärtsbeugen ein weiteres Vorschieben und eine 
stärkere Wölbung des Bandscheibengewebes, während beı Rück- 
wärtsbeugung die Vorwölbung zurückweicht. flach bucklige wird. 
ja ın einigen Fällen sich vanz ausgleicht und verschwindet oder 
sogar dorsalwärts konkav sich einbuchtet. Einen besonderen Hin- 
weis auf Osteochondrosis geben uns noch die äußerlich fühlbare. 
meist weichere Konsistenz der Bandscheiben und die schon eı 
wähnte, besonders ın vorgeschrittenen Fällen vorhandene abnorme 
Beweglichkeit der angrenzenden Wirbelkörper. Diese ist am aus 
geprägtesten beı Osteochondrosis der I. und 5. Lendenbandscheibe. 
Die der Osteochondrosis zugrunde liegenden Bandscheibenverände 
rungen können mit der Entwicklung von Randzacken und meist 





nur kleineren, flachen, selten größeren, insbesondere überbrückende. 

Abb. 1. Starkes Vorspriı 
a \ , - der Lendenbandscheibe:ı 
KExostosen eine dachrınnenförmige (Gestalt an. die entlang den Osteochondrosis 


ja monströsen Randwülsten einhergehen. Häufie nehmen diese 


Wirbelkörperrändern verlaufen. Bei den mit verstärkter Lordose 
einhergehenden Fällen von Osteochondrosis liegen dıe Randwülste meist peripheı und beide 
seits symmetrisch, im Gegensatz zu denen bei der Skoliose, wo man sie fast stets auf der konkaı 


Seite beobachtet. 


Il. Die makroskopischen Veränderungen auf dem Savıttals« hnıtt 


Wenden wir uns nach der äußeren Betrachtung der Wirbelsäule nun den inneren. makroskopis 


\ 
sichtbaren. pathologisch-anatomischen Veränderuneen des Krankheiıtsbildes zu. Auf dem Sarıtta 
schnitt fallen bei der Osteochondrosis besonders die verschieden stark ausgepragten Zerstörungen 
des Bandscheibengewebes. die mehr oder weniger sichtbaren Knorpelwucherungen an den oberer 
und unteren Wirbelkörperrändern (s. Abb. 5) und die oft damit vergesellschafteten Verdi: htungen 
der Knochenstruktur an den angrenzenden W ırbelkörpern auf (vel. Abb. 4 und 5). Neben Rissen, 
Spalten, kleine oder srobe Höhlenbildungen zeigen sıch Veränderungen ın der Farbe und Bi 


schaffenheit des Bandscheibenzewebes. Das beim Durchsägen der W ırbelsäule normalerweise übli 
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polsterartige Vorquellen der feuchten Zwischenwirbelscheibe, besonders ım Nukleusgebiet, ist 
oder ganz aufgehoben. Im allgemeinen beginnen die Zerstörungen im dorsalen Teil der Zwis« 
wirbelscheibe (s. Abb. 2). Es treten ein oder mehrere meist quer verlaufende, die Lamellen Auı 
trennende Risse und Spalten auf, die nicht selten vom Nucleus pulposus bıs zum Lig. long. | 
verlaufen. Durch das Nachlassen der Festigkeit und auftretenden stärkeren Beweglichkeit 
gleichzeitig damit Zermürbungen des Bandscheibengewebe: 
her. Dies führt zunächst zu einer mehr oder weniger st 
ausgeprägten Höhenabnahme ım hinteren Abschnitt der Ba 
scheibe. Zugleich kann eine Vorwölbunge des Bandscheil 
gewebes in den Spinalkanal eintreten. In weiter vorgeschritt: 
Fällen dringen die Risse und Spalten auch nach den vorld: 
Abschnitten der Zwischenwirbelscheiben vor, die zunächst 
am Randleistenannulus endigen. Aber schließlich greifer 
auch auf den Randleistenannulus über und biegen dann mı« 
wenn sie in der Mitte oder im oberen Abschnitt gelegen wa 
bogenförmig nach der vorderen unteren Ecke ab. Ein sol. 
Bild zeigt unsere Abb. 3, die eine stark aufgefaserte zw: 
lendenbandscheibe mit einem unverkennbaren eroßen doı 
ventralen Rıß, der sich bis zur vorderen unteren Ecke 
Zwischenwirbelscheibe hinzıeht, W iedergibt. Es stellen sıch v« 


Abb. 2. Zerstörung im hinteren Ab- 
schnitt der 5. Lendenbandscheibe. sowie seitlich an den Intervertebralscheiben Unterminieruns 
und Lockerungen des Randleistenannulus ein, der dann mı 


oder weniger vorgeschoben wird; dies führt oft zu einer Umgestaltung der von außen sichtbar 
Bandscheibenform, auf die wir bereits eingegangen sind. 

In hochgradigeren Fällen zeigt sich eine mehr oder weniger ausgebildete Zerstörung der Baı 
scheibe. Es finden sich im Innern solcher Zwischenwirbelscheiben höckerige Hohlräume und troe| 
nes, zermürbtes, bröckliges, graues, gelbliches oder schwarzbraunes Gewebe (s. Abb. 4 und 5 
können auch kleine oder größere Stücke von zermürbtem Bandscheibengewebe fast oder ı 
kommen loszelöst sein und als freie 
„„Gelenkkörper‘ im Zwischenwirbel- 
raum liegen. Ihnen haftet, worauf 
wir im mikroskopischen Teil noch- 
mals zurückkommen werden, kein 
Knochengewebe an. Sie sind nicht 
mit den in der Einleitung kurz ein- 
gsegangenen, besonders im Knie- und 
Ellenbogengelenk auftretenden ge- 
stielten oder freien (elenkkörper 





zu identifizieren und nur mit Ein- 


Abb. 3. Stark aufgefaserte 2. Lendenbandscheibe mit dorsoventra 
Riß, der in die vordere untere Ecke ausläuft. 


schränkungen in ÄAnalogıe zu setzen. 
Es seı hier nur noch hervorgehoben, 
daß wir die etwaige Annahme, diese 
freien Gebilde durch das Aufschneiden oder Durchsägen als entstandene Kunstprodukte zu deut‘ 
ausschließen können. Denn von mehreren auf Osteochondrosis verdächtigen Wirbelsäulen wur 
die Lendenabschnitte nach der Herausnahme aus der Leiche fixiert, in toto entkalkt, dann 
mit einem scharfen. breiten Messer horizontal und sagittal zerlegt und auch bei diesen Fälle 
„„G@elenkkörper‘ vorgefunden. 

Schließlich können die Zerstörungen so weit fortgeschritten sein, daß der Zwischenwirbelı 
einen einzigen Spalt darstellt, in dem fast kein Bandscheibengewebe mehr zu finden und nuı 
tandleistenannulus ist. wie wir auf Horızon! 


der Randleistenannulus erhalten ist. Aber auch der 
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schnitten im nächsten Abschnitt besser zu Gesicht bekommen. mehr oder weniger in Mitleider 
schaft oezogen. Als eine beachtenswerte Tatsache sel noch erwähnt. dab beı all den hocheradıs« N 
Fällen an den benachbarten Wirbelkörpern, die nur durch einen schmalen, von Bandscheiben 
oewebstrümmern erfüllten Spalt getrennt sind. regelmäßig und in besonderem Ausmaße Sklero 
sierungen der Spongiosa auftreten. Dies 
Verdiehtungen stellen sich röntgenologısch 
als Verschattungen dar (s. Abb. 16— 21). auf 
die ich noch näher zurückkommen werdk« 
Sehr häufig finden sıch ın dem Zwischen- 


wirbelraum an den ıhn beerenzenden meist 





Abb. 4. Starke Zerstörung sämtlicher Lendenbandscheiben. Sklerosierung der Wirbelkörperspongiosa in der 
Umzeebung der 5. Lendenbandscheibe und Randwulstbildungen. 


Abb. 5. Osteochondrosis im Bereich der drei unteren Lendenbandscheiben mit stark ausgebildeten arthritischen 
Knorpelknötchen. 


sehr nahe aneinanderliegenden. verdiehteten W irbelkörperendflächen weißliche, mohn- bis steck 
nadelkopfgroße, selten erößere knötechenförmige Gebilde. Sie können Reste der Knorpelplatte voI 
täuschen, sind jedoch keine, sondern sie bestehen, wie die mikroskopischen Untersuchungen zeigten, 
aus neu sebildetem hvalınem Knorpel. Diese mitunter re« ht ansehnlichen Knorpelwucherungen 
wie sie auch unsere Abb. 5 aufweist. wurden zuerst von Schmorl auf dem 21. Kongreß deı 
Deutschen Orthopädischen (tesellschaft (1926) sowie ın seinen spateren Veröffentliehungen eT- 
wähnt und als arthritische Knorpelknötchen bezeichnet. weıl sıe den beı der Arthrosis deformans 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 47 37 
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auftretenden, von Pommer genauer untersuchten Knorpelwucherungen analoge Bildungen si 
Manchmal kann man auch Reste der Knorpelplatte erkennen, die aber zum Unterschiede von 
soeben geschilderten Gebilden eine blassere, weniger hervortretende, mehr graubläuliche Farbe 
sitzen und gegen den Knochen umgebenden Spalt gradlinig abgesetzt sind. 


III. Die makroskopischen Veränderungen auf dem Horizontalschnitt 


Einen viel besseren Einblick als die Sagittalschnitte gewähren uns bei der Osteochondı 
und der ihr vorangehenden Veränderungen die Horizontalschnitte, d.h. Schnitte, die parallel 
den Wirbelkörperendflächen durch die Zwischenwirbelscheibe gelegt sind. Um Anfangsstadien 
erfassen, darf man den Schnitt nicht nur durch die Mitte der Bandscheibe, d. h. in einem eleie! 
Abstand von den gegenüberliegenden Wirbelkörperendflächen legen, sondern muß auch Horizont 
schnitte ganz nahe der Wirbelkörperoberfläche ausführen. Ich bringe zu den nun folgenden A 
führungen mehrere Abbildungen, da sie die Beschreibungen vortrefllich ergänzen sowie zu « 
klaren und plastischen Vorstellung beitragen, und gehe zum allgemeinen Verständnis der weit 
Schilderungen zunächst kurz auf die Anatomie der Intervertebralscheiben des Erwachsenen 


Die Zwischenwirbelscheibe, die auch heute bis ins einzelnste noch nicht erforscht ist, besteht aus dem Gall 
kern (Nucleus pulposus), dem Faserring (Annulus fibrosus oder lamellosus) und aus je einer die obere und unt 
Begrenzung der Bandscheibe bildenden Knorpelplatte, auch knorpelige Schlußplatte oder plattzellige Sch 
genannt. Diese Knorpelplatten, deren unversehrter Bestand bei den Veränderungen der Zwischenwirbelscheil 
von außerordentlicher Bedeutung ist, bieten einen wirksamen Schutz für die Wirbelkörper. Auch wird von ihı 
während des Wachstumsalters das Längenwachstum des Wirbelkörpers vermittelt. Die Knorpelplatte best 
aus hyalinem Knorpel und ist der fein durchlöcherten Schlußplatte des Wirbelkörpers durch eine dünne, « 
l.öcher frei lassende Kalkschicht aufgekittet. Durch diese dicht stehenden feinen Löcher erfolgt auf Diffusio: 
wege aus den Markhöhlen des Wirbelkörpers die Ernährung der Bandscheibe, die beim Erwachsenen gefäß! 
ist. Die Knorpelplatte besitzt eine weiß- oder graubläuliche, häufig einen Stich ins Gelbliche annehmende Färbuı 
Beim erwachsenen Menschen hat sie durchschnittlich eine Dicke von I mm (Luschka), die nach der Peripheı 
zu allmählich abnimmt. ‚Jedoch reicht die Knorpelplatte nicht bis an den äußeren Wirbelkörperrand hera 
sondern endigt am medialen Rande der ringförmigen Wirbelkörperrandleiste, wo sie allmählich in den auf « 
Randleiste liegenden Annulus fibrosus, den sog. Randleistenannulus, übergeht. Hier dringen die Fasern des Rand 


leistenannulus als Sharpeysche Fasern tief in die knöcherne Randleiste ein, das zuerst von Roux und Gebhard 
festgestellt wurde. Sie stellen eine außerordentlich feste Verbindung zwischen Bandscheibe und Wirbelkörper 


rl 


her, sodaß z. B. bei einer traumatischen Zerreißung der Zwischenwirbelscheibe die Randleiste meist mit 


gerissen wird. Die Wirbelkörperrandleiste wird fälschlicherweise auch als Wirbelkörperepiphyse bezeichnet. Da 
sie, wie bereits schon Luschka (1858) betont hat, nicht zum Längenwachstum beiträgt und aus anderen hie: 
nicht näher einzugehenden Gründen mit den Epiphysen der anderen Knochen nicht identisch, sondern nur als 
„Haftepiphyse“ aufzufassen ist, hält Schmorl es für angebrachter, die Bezeichnung Wirbelkörperepiphyse ganz 


oder zum mindesten für die mit dem Wirbelkörper verschmolzene „Epiphyse‘“ zu vermeiden und durch den vo 
ihm geprägten Namen Wirbelkörperrandleiste zu ersetzen. 

Der Annulus fibrosus besteht aus einem System von Lamellen, die annähernd konzentrisch in den Horizont 
ebenen angeordnet und durch in verschiedenen Richtungen verlaufenden dünneren, silberglänzenden Faserzügeı 


von Schmorl Spannfasern genannt, verbunden sind. Die Lamellen springen auf der Schnittfläche etwas vor und 


erscheinen je nach der Stellung zum auffallenden Lichte weiß, sehnigglänzend und mattgrau (Henle, Fick 
Luschka). Die peripheren Schichten des Annulus fibrosus setzen sich vorne und seitlich aus festen, dicken ur 

hinten aus lockeren, feinen, wie ein Filz erscheinenden Fasern zusammen. Nach dem Zentrum der Bandscheib 
zu nehmen die Lamellen an Festigkeit und Dicke ab, sie werden unter immer weniger Hervortreten des konze' 
trischen Aufbaues allmählich lockerer, gleichartiger, weicher und gehen schließlich ohne scharfe Grenze in di 

Gallertkern über. 

Dieser Nucleus pulposus ist von großer funktioneller Bedeutung. Er setzt sich aus einer kompakten au 
gequollenen Fasermasse zusammen, die zentralwärts in dicht aneinandergedrängte, mannigfach verästelte, foı 
reiche Zottenbildungen übergeht. Diese bestehen aus einem leicht aufgequollenen, sehr feuchten Filz feinst 
Fasern mit eingelagerten Bindegewebs-, Knorpel- und auch Chordazellen. Dieses Zottenkonvolut liegt in ein 
mit wenig synoviaähnlicher Flüssigkeit gefüllten, von Portal (1803) entdeckten Hohlraum, der aber erst \ 
Luschka genau untersucht und beschrieben wurde und daher auch die Bezeichnung Luschkasche Gelenkhöl 
trägt. Von der Höhle zieht, jedoch nicht immer, nach dem hinteren Längsband ein verschieden gestalteter Rezessı 
der bei manchen Veränderungen der Zwischenwirbelscheibe eine nicht unbedeutende Rolle spielt. Die Höhle 
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in der Regel nicht ohne weiteres sichtbar, weil sie durch das auf der Schnittfläche stark vorquellende Gewebe des 
Gallertkerns verdeckt wird. Man kann sie aber nach Luschkas Angaben mit der Pinzette durch vorsichtiges 
Beiseitelegen der Nukleuszotten zu Gesicht bekommen. Schmorl machte die Höhle der Intervertebralscheiben 
auch durch Injektion von sefärbter Gelatine sichtbar, der er zur röntgenologischen Darstellung Substanzen 
zusetzte, die im Röntgenbild Verschattungen hervorrufen. Die Höhlen weisen sowohl in ihrer Größe als auch in 
ihrer Gestalt lokale und individuelle Verschiedenheiten auf. 
Luschka hat sie als rudimentäre Gelenkhöhlen aufgefaßt, und 
die Zwischenwirbelscheiben in die Reihe der Halbgelenke ge 
stellt, deren Hauptmerkmale er im Fehlen einer Synovialhaut 
sowie jeder Spur einer epithelialen Auskleidung und im Mangel 
an Blutgefäßen erblickt. 

Ganz andere Bilder zeigen sich bei der Osteochon- 
drosis und der sie meist einleitenden Veränderungen 
der Zwischenwirbelscheiben, auf die ıch nun zuerst 
eineehe. Mit freiem Auge kann man in der Regel schon 
all die Schädigungen erkennen, die sich besonders durch 





Veränderungen der Struktur und Farbe des Band 
scheibengewebes dokumentieren. Als ıhr erstes Anzeı Abb.6. Aufquellung der Zwischenwirbelscheibe. 
ehen beobachtet man häufig auf Horizontalschnitten 

eine geringe oder stärkere Aufquellung des (ewebes. Die sonst schmalen und dicht veflieten 
Fasern des Lamellensvstems sind, wie Abb. 6 deutlich zu erkennen gibt, breiter und gröber gestal 
tet. zeieen ein lockeres. aufgequollenes Gefüge und springen auf der Schnittfläche etwas stärker 
hervor. Die Ursache dieses als Aufquellung bezeichneten Vorganges, der im Schrifttum zu den 
primären Degenerationserscheinungen am Annulus fibrosus und Nucleus pulposus gerechnet wird 
ist heute noch unbekannt. Auch tritt oft das Umgekehrte, eine Eintroceknung des Bandscheiben 
sewebes eın, das am Ende des 5. Lebensjahı 
zehnts, wie Schmorl betont. so häufig ist. daß 
man sie fast als phvsiologisch bezeichnen kann. 
Dieser Prozeß geht. wie sich aus den am Schmorl- 
schen Institut ausgeführten Untersuchungen von 
Johanna Püschel ergibt, entsprechend seinem 
Ausbildungsgrade mit einer Verminderung des 
Wassergehaltes im Faserring sowie besonders im 
Gallertkern und dadurch mit einer Abnahme des 
Turgors einher. Die Aufquellung leitet oft zuı 
Auffaserung des Bandscheibengewebes über. An 
diese kann sich eine mehr oder minder starke 
Zermürbung und Zerstörung des Gewebes an 
schließen und dann zu Veränderungen führen. wie 
sie für das zu schildernde Krankheitsbild deı 


I Osteochondrosis charakteristisch sind. Daß die 
Abb. 7. Aufquellung der peripheren Abschnitte des e - Daß 
Annulus fibrosus, Auffaserung besonders im Nukleus- 


gebiet, ferner Riß- und Spaltbildungen. gleichzeitig vorkommen und ineinander übergehen 


einzelnen Veränderungen an einer Bandscheibe 


können, demonstriertsehrplastisch unsere Abb. 7. 

Sie zeigt neben der vorne von der Mitte nach links sich hinziehenden Unterminierung des Randleistenannulus 
sowie den deutlich erkennbaren Riß- und Spaltbildungen eine Aufquellung der Annuluslamellen, die auf der 
rechten Seite in ganz besonders ausgeprägter und selten schöner Form in Erscheinung tritt. Das Nukleusgebiet 


ist stark aufgefasert und bereits schon an einigen Stellen hochgradig zermürbt und teils zerstört. 

Sehr häufig werden auch die uns hier beschäftieenden Veränderungen dadurch eingeleitet, 
daß — wie man auf Horizontalschnitten erkennen kann — meist konzentrische Risse und Spalten 
am medialen Rande der Randleiste auftreten. die fast parallel zu den Wirbelkörperkanten ver- 
laufen. Zunächst nehmen sie besonders bei den liendenbandscheiben den ventralen Abschnitt der 
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Intervertebralscheiben ein und können sich mehr oder minder nach seitwärts ausbreiten und so 
bis an den hinteren Rand des Wirbelkörpers reichen. Sie können aber auch zuerst an den latera 
Abschnitten auftreten und darauf beschränkt bleiben. das nach unseren Untersuchungen 
häufigsten in den Zwischenwirbelscheiben der Brustwirbelsäule vorkommt. 
Hat man Gelegenheit, die allerersten Anfänge dieser Rıßbildung zu untersuchen, so bem: 
man, daß sie dicht an dem medialen Rand der Randleiste als feinste Spalten erscheinen, die s 
nur wenie tief ın das Bandscheibengen 


hinein erstrecken. Dabeı kann man fi 
feststellen. daß sie in den Lendenbandse| 
ben fast ausnahmslos an der kaudalen N: 
der Bandscheibe liegen, also an ıhrer unt« 
Fläche. Von hier aus dringen sie in krania 
Richtung immer tiefer ın das Bandscheih 
gewebe hinein und können schließliel 
eanze Dicke des Bandscheibengewebes duı 
setzen. Ihre Ränder sind nicht elatt. sond 
sehen wie zerfetzt aus. Sıe klaffen meist 
wenig: wenn aber sıch stärkere Veränderun: 
an den medial vom Rıß liegenden Gewel 
abschnitten eingestellt haben. kommt 
stärkeres Klaffen vor. Erwähnt muß no 
werden, daß die zunächst ın kaudokrania 
Richtung fortschreitenden Risse an der Raı 
leiste umbiegen und dann in horizonta 
Richtung weiter verlaufen können. wobei ı 
Randleistenannulus selbstverständlich mı 
oder minder vollständige von der Rand! 
abeelöst werden kann. Bei vollständiger A 
trennung des Randleistenannulus von 
Unterlage läßt er sich mit den ihm anhaftend 
Lie. long. anterius nach vorn und abwärt 
umklappen, wie dies auf Abb. 8 deutliel 
sehen ist. Mitunter geht aber die Abtrenı 


noch weiter, indem die Rıßbildung an 


Abb. 8 u. 9. Osteochondrosis der 4. Lendenbandscheibe. dorsalen Faserlagen des vorderen Längsband 
Starke Zerstörung des Nucleus pulposus. Vollständiger wumbieet und den Randleistenannulus au 
a s Ri ‘isten: S, »r auf Abb. 8 nac ' .. n. . 
Abriß des Randleistenannulus, der auf Abb. S nach vorn vom vorderen Längsband ablöst. Es kaı 


zu geklappt ist, um den vollständigen Abriß zu zeigen. 
Er hängt nur noch durch das vordere Längsband mit 
dem Wirbelkörper zusammen. 


unter diesen Umständen. wenn auch selt 
vorkommen, daß, wenn der primäre ın kaud 
kraniıaler Rıchtung die Bandscheibe dur: 
setzende tıB bıs an die kranıal oelerene Randleiste des nächst oberen Wirbels heranreicht. er au 
hier zwischen Randleistenannulus und Randleiste eindrinet und ihn dann vom vorderen Län: 
band abschält. so daß der ganze Randleistenannulus völlige von seinen Verbinduneen zelöst w 





Der Randleistenannulus liegt dann gleichsam als Sequester in einem vom vorderen Längsband 
beiden Randleisten und den zentralen Bandscheibenabschnitten gebildeten Hohlraum. 

Einen derartigen Fall gibt Abb. 10 in selten schöner und anschaulicher Form wieder. Sie läßt deutliel 
Abriß fast des ganzen Randleistenannulus und noch einiger angrenzender Fasern des Annulus fibrosus erkeı 
Das abgetrennte Gewebsstück und sein Bett zeigen nach innen weniger als nach außen eine unregelmäßig 
gebuchtete, zackige Begrenzung. Von den äußersten Annuluslamellen sind ganz vereinzelt Reste und Bruchst 
stehengeblieben. In der Mitte der sichelförmigen Aushöhlung haftet noch ein etwa kirschkerngroßer Herd 
Bandscheibengewebe. Der übrige Boden weist Risse und Spalten von verschiedener Ausdehnung und Tief: 
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zahlreiche kleine Höckerbildungen von meist etwa Stecknadelkopfgröße auf. Der Gallertkern und seine nächst 
i Umgebung besitzen ein aufgelockertes, aufgefasertes und zum Teil zermürbtes Gefüge. Die beiden hinteren 


lichen Abschnitte des Annulus fibrosus sind nicht oder nur 


wenie in ihrer normalen Struktur verändert. 
ı Jedenfalls ist dieser seschilderte Fall ein recht sel 
tenes Vorkommnis: denn es bestehen meist mehr oder 
minder ausgedehnte faserige Verbindungen zwischen 
Randleistenannulus und seiner Umgebung. Auch wird 
eine völlige Ablösung meist dadureh hintangehalten, daß 
sich an den Rissen Abheilungsvorgänge bemerkbar 
machen. Bevor diese besprochen werden. mub erst das 
Schicksal der medialwärts vom konzentrischen Rıß, 
also vom Randleistenannulus, gelegenen Bandscheiben 
abschnitte besprochen werden. Diese fallen mehr oder 
minder der Zermürbung und Zerstörung anheim. Die 
Zerstörung wird durch einen grobfaserigen oder mehr 
schollhig aussehenden Zerfall eingeleitet. an dem noch 
leidlich gut der Bau der Bandscheibe zu erkennen ist. 
Allmählieh wird der Zerfall stärker. mehr feinfaserig. 
die normale Struktur verschwindet immer mehr, und 
schließlich bleibt eine breiig faserige Masse übrıe. die 
vollständig verflüssigt und dann resorbiert werden kann. 
Es entsteht so in der Zwischenwirbelscheibe eine mehr 
oder weniger eroße Höhle. die eine trübe oder auch 


wasserhelle. etwas fadenziehende Flüssiıekeit enthält. 





ın der sich manchmal noch Bröckel und Fetzen zerstöı 


ten Bandscheibengewebes finden. Diese geschädigeten \bb. 10. Vollkommene Ablösung des Rand 
leistenannulus. Nähere Beschreibung i lext 





(rewebsreste und Trümmer stehen teilweise noch mit 
der Wand der Höhle im Zusammenhang. teilweise hiegen 
sıe als faseriger. eraugelber bis schwärzlicher Detritus frei im Hohlraum. In den schwersten Fäll 
ist nur noch ganz wenig oder überhaupt kein Bandscheibengewebe mehr vorhanden, und die Inteı 

vertebralscheiben können wie ausgestanzt aussehen. Es findet sich nun zwischen den Wirbelkörpern 
ein mehr oder weniger schmaler. feinhöckerigeı 
Spaltraum.deran der Peripherie von aufgefaserten 
und meist zerfetzten Fasern des Randleistenannu 
lus. oder wenn auch dieser zerstört ist. nur vom 
Bandapparat beerenzt wırd. Erwähnt seı noc] 

daß deı Zerfall des zentralen Bands: heiben«« Wi 

bes nıcht immer in allen Abschnitten gleichmäßig 
erfolgt: häufig ist eine Seite stärker befallen als 
die andere oder bleıbt Ssoyval davon verschont 
Mitunter findet man auch eine Art Unterminı« 
rung der noch vorhandenen Reste des Band 


scheibengewebes. die dann in Form einer dünner 





unregelmäßig wseformten Platte in die Zerfalls 
höhle hineinreichen. wie davon Abb. 11 ein Bei 


spiel gibt. Die Bilder sind so mannigfaltig, daß 





man sie unmöglich sämtlich beschreiben kanı 


Abb. 11. Abgehobene, unregelmäßig geformte Band ' 5 . 
scheibengewebsplatte, welche in die Zerfallshöhle hin ebenso wıe es nahezu unmöglich ist. die Zerfalls 
einragt. Der Boden zeigt besonders links kleine erscheinungen. dıe Su h In eıneıI tuberkulös« N] 


höckerige Wucherungen. Lunge finden. genau zu schildern. 
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Sehr wesentlich werden diese Bilder, unter denen sich die Zerfallsvorgänge der mittleren Ba 


scheibenabschnitte darstellen, durch die bereits erwähnten Abheilungsvorgänge verändert 
können bereits einsetzen, wenn der die Veränderungen einleitende konzentrische, selten rad 
Riß noch keine allzu große Ausdehnung erreicht hat. Dann bemerkt man an einer umschrieb. 
oder auch an mehreren Stellen kleine, schmale, die ganze Breite in ventrodorsaler Richtung 
lich häufig nur wenig ausgedehnte, rot gefärbte Streifen, die beim Einschneiden sıch ın die 7 
erstrecken und entweder bis zur Randleiste oder bis an das vordere Längsband heranreichen. 
der mikroskopischen Untersuchung erkennt man, daß ein gefäß- und zellreiches Granulati. 
gewebe vorliegt, das seinen Ursprung von dem lockeren, spärlich Gefäßchen enthaltenen Gew: 
welches das vordere Längsband mit dem Randleistenannulus verbindet, genommen hat oder 
von kleinen Lücken in der Knochenplatte des Randleistenannulus vom Knochenmark der Spon; 
aus eingesproßt ist. Das zellreiche Granulationsgewebe kann sich mehr oder minder weit 
dehnen und eine vollständige Anheilung der abgetrennten Abschnitte des Randleistenannulus 
auch eine Durchwachsung der angrenzenden, ın Zerstöı | 





begriffenen medialen Abschnitte der Bandscheibe bewiı 
so daß schließlich das ganze Bandscheibengewebe 
Randleistenannulus in derbes. bläulichweißes Narbenge 
umgewandelt wird, wodurch eine feste Verbindung zwise! 
dem benachbarten Wirbel herbeigeführt wırd. Die Vasku 
sation und Durchwachsung mit Granulations- bzw. Narlı 
oewebe kann auch lokal bleiben und nur einseitige auftret 
wobei die Einsprossung der Gefäße und des Granulatio 
gewebes von den seitlichen Abschnitten des Längsbaı 
bzw. der Randleiste erfolgt. Besonders häufig bemerkt n 
schon im Beginn der Veränderung eine von der hinteı 
Fläche der Bandscheıbe eindringende Vaskularısation. M 





findet dann meist genau in der Mittellinie ein stecknad 
kopf- bis linsengroßes, rotes, sammetartig ausseheı 


Abb. 12. Mazerationspräparat bei Östeo- 
chondrosis ; ausgedehnte Zerstörung der kra- 
nialen Oberfläche des 1. Kreuzbeinwirbels. dem mitunter Blutungen ın das umeebende. ın Zerfall 


oeeen die Umgebung scharf abgesetztes Gewebsfeld 


eriffene Gewebe und. wenn der Nukleus noch erhalteı 
ın die Nukleushöhle erfolgen können. Auch die bei der Vaskularisation und Organisation des 
fallenden Gewebes auftretenden Bilder sind so mannigfaltige. daß es unmöglich ist. sie im ein 
genau zu schildern. 
Die Knorpelplatten sınd bei dem Krankheitsbilde der Osteochondrosis in verschiedenem 61 
und Ausmaße beteiligt. Auf die feineren Strukturveränderungen werden wir im mikroskopischen T: 
eingehen. In schweren Fällen sind die Knorpelplatten meist vollständig zerstört, während ın mitt 


schweren und leichteren stets noch Reste davon vorhanden sind, denen Bruchstücke von a 
sefasertem, zermürbtem Bandscheibengewebe anhaften. Nach Entfernung dieser Bandscheıbi 
sewebsreste sieht man besonders gut, daß die Höhlenwandung mehr oder weniger von einer hö: 
rigen, feinwärzigen, weißlichen, mattglänzenden Schicht überzogen ist. Durch die Schädigung 

Zerstörung der Knorpelplatte kann es zu Zerstörungen und Neubildungen von Knochensubst 
an den angrenzenden Wirbelkörpern kommen, das wir ja auch mit der Bezeichnung ‚‚Osteochondro 





bei dem hier zu schildernden Krankheitsbilde besonders zum Ausdruck bringen wollen. Den b« 
Einblick in die Veränderungen an den knöchernen Endflächen der Wirbelkörper gewinnt maı 
mazerierten Präparaten (s. Abb. 12). Man kann hier deutlich die Zerstörungen und die reakt 
Knochenwucherungen erkennen. Die Oberfläche des Wirbelkörpers zeigt größere oder klı 

Erhebungen und Höckerbildungen sowie Vertiefungen. Löcher und Gruben. Diese Erhebur 
und noch mehr die Vertiefungen können manchmal größere Ausmaße annehmen (vgl. ausgedel 
Zerstörung im rechten hinteren Abschnitt der Wirbelkörperoberfläche bei Abb. 12). Nach 
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Gesagten ist außerordentlich mannigfaltıg das makroskopische Bild der Osteochondrosis und der 
ihr vorangehenden Veränderungen an der Zwischenwirbelscheibe. 

Die Osteochondrosis kann eine auf dieselbe Art und Weise, wıe schon beı den konzentrischen 
radiären Rissen und Spalten der Bandscheibe geschilderte Ausheilung erfahren. Die Knorpelplatten 
und auch die anderen Bestandteile der Zwischenwirbelscheibe bestehen aus weitgehend differen 
ziertem Gewebe, das so gut wie kein Regenerationsvermögen besitzt, und geschädigtes oder zu 
erunde gegangenes Bandscheibengewebe kann niemals wieder durch funktionell vollwertiges Gewebe 
ersetzt werden. So kann es auch beı der Osteochondrosis nur zur fibrösen und zum Teil knöchernen 
Ausheilune kommen. Wir konnten bei unseren Untersuchungen gerade ın der letzten Zeit nıcht 
allzuselten eine fast oder totale fibröse Umwandlung an den lkendenbandscheiben mit bestehender 
Versteifung dieses Wirbelsäulenabschnittes beobachten. Damit erweitern wir zugleich die Angabe 
von Güntz. der bei seinen damaligen Unter 
suchungen an unserem Institut eine totale Fıbrose 
einer oder mehrerer Intervertebralscheiben nur ın 
der Brustwirbelsäule feststellen konnte. Eine hoch- 
sradige Fibrose bei Osteochondrosis demonstriert 
sehr plastisch Abb. 13 von einer 5. Lendenband 
scheibe. Man sıeht, wıe diese Zwischenwirbelscheibe 
fast vollkommen fibrös durehwuchert ist und nor- 
male Strukturzeiehnungen nicht mehr zu finden 
sind. Nach der Peripherie zu erblickt man noch 
einige Risse, Spalten und Löcher, von denen das 
vorne, etwas rechts von der Mitte, besonders tief in 
den Wirbelkörper hineinreicht. Vom Randleisten- 
annulus sind nur noch schwer geschädigte, zerrissene 
Reste erhalten. Neben Einwucherungen von Blut 





sefäßen und Bindegewebe können auch Knochen 

bildungen auftreten. Von einer gewissen Größe \bb. 13. Fibröse Ausheilung bei Östeochondrosis 
ist ihre typische Spongiosazeichnung auf dem Rönt der 5. Lendenbandscheib: 

genbild bei der herausgenommenen Wirbelsäule 

meist deutlich wahrzunehmen, während sie b>i Aufnahmen am Lebenden selbst bei ausgedehnteren 
Spongiosabildungen schwerer oder nıcht zu erkennen ist (Böhmie. Prevöt u. a.). In sehr vielen 
Fällen ist ein Ausschließen von Randwülsten nur durch Aufnahme in mehreren Ebenen möglich. 
Eine fast oder vollkommene Spongiosierung der Zwischenwirbelscheibe konnten wir in deı 
lwendenwirbelsäule bis jetzt nur ein einziges Mal bei einem Fall von Spondvlolisthese beobach 
ten. Sie darf wohl als eine große Seltenheit angesehen werden, da ihre Hauptvorbedingung, 
längere Zeit Ruhigstellung dieses so beweglichen Wirbelsäulenabschnittes. selbst bei Bettruhe. 
nur schwer erreicht wird. 


Das mikroskopische Bild 


Die Bilder, die man bei der mikroskopischen Untersuchung der zerfallenden Gewebsteile findet 
sind ziemlich eintönig. Das Gewebe ist zunächst in mehr oder minder grobe Faserbündel und auch 
in feinere Fasern aufgelöst, die stets bei Fettfärbung eine Ablaeerung von feinsten Fetttröpfchen 
erkennen lassen. Diese Fettablagerung ist von einer gewissen Bedeutung. weil sie nur beim degene 
ratıven Zerfall des Bandscheibengewebes vorkommt und es ermöglicht. die auf Zerfall beruhenden 
Rıßbildungen von artefiziellen Rissen zu unterscheiden. In den zerfallenden. an dem Wirbelkörpeı 
haftenden Abschnitten des Bandscheibengewebes treten dann eigentümliche Veränderungen an 


den Knorpelzellen auf; es zeigen sıch Vererößerungen der Zellen. Aufquellung des Protoplasmas, 
Hyperchromasie der Kerne. wie auch die Abb. 14 deutlich erkennen läßt. 
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Ist ein Abriß des Randleistenannulus dicht an der Randleiste erfoıgt und die Deckplatt: 


Randleiste mehr oder weniger zerstört. so kommt es nahezu 
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Abb. 14. Stärkere Vergrößerung 
Erklärung im Text. 





eines mikroskopischen Präparates. 


aber auch auf dıe Randabschı 


regelmäßig zur Wucherung 
hvalınem Knorpel In den 
liegenden Spongiosaräumeı 
Randleıiste. Die Knorpelwu: 
rung kann sich (s. Abb. 15 
nur wenige an der Oberfl 
freiliegende Spongiosaräum: 
strecken oder aber auf zahlr: 
auch tiefer gelegene Markräu 
sıch ausdehnen und erößere | 
zırke einnehmen. Dann sind 
Knorpelherde schon mit bl. 
Auge leicht erkennbar. wii 
auch bei unserem Fall der Ah 
möglich ist. Der Knorpel k 
entweder dıe Markräume vö 
ausfüllen, das häufiger ist. o 


beschränkt bleıben. Die Knorr 


zellen sind meist groß, ihr Protoplasma teils azido-, teils basophil: ebenso zeigt die Grundsubsta 
hinsichtlich ihrer Färbung kein einheitliches Verhalten. Der Knorpel schmiegt sich eng den Knoch: 
bälkchen an. als wenn sie mit ihnen verschmolzen wären. Mitunter bekommt man den Eindru: 


als wenn durch die Knorpel- 
wucherung die Knochenbälk- 
chen geschädigt und zerstört 
würden, da man gerade ım 
Bereich der Knorpelherde auf- 
fallend schmale Bälkchen ın 
erößerer Anzahl findet. Diese 
Knorpelwucherungen bezeich- 
net Schmorl, wie schon er- 
wähnt wurde, als arthritische 
Knorpelknoten, ım (Gegensatz 
zu den echten Knorpelknoten, 
die sich im Anschluß an Pro- 
lapsen von Bandscheıben- 
gewebe, Bandscheibenhernien 
(Geipel) entwickeln. Er 
wählte diese Bezeichnung des- 
halb, weil die hier vorliegen- 
den Knorpelknoten den beı 
Arthrosis deformans der Voll- 
gelenke nicht selten vor- 
kommenden. besonders von 
Pommer gewürdieten Knor- 


pelwucherungen eleichzu- 





Abb. 15. Ausgedehnter Abriß des Randleistenannulus. In der Spongiosa 
Randleiste mäßige Knorpelwucherungen: arthritische Knorvelknöte|l 


stellen sind. Sie sind als eine Art Kallusbildung zu betrachten. dıe dadurch ausgelöst wird. 


besonders beim Abrıß des 


tandleistenannulus die hier liegenden Gewebsteile wesentlich andı 


beansprucht werden als beı intaktem Randleistenannulus. Auch Knochenwucherungen komm! 
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hier nicht selten vor. Man vewinnt mitunter den Eindruck. als wenn diıe Knorpelwus herungen 
die Vorläufer der Knochenneubildung seien, insofern neben dem obenerwähnten Abbau der 
Spongiosabalken durch die Knorpelwucherung die mit Knorpel erfüllten Markräume von diekeren 
eigentümlich plumpen Knochenbalken umgeben werden, in denen hier und da Knorpelzellen ent 
halten sind. Dann und wann kann man auch feststellen, daß der Knorpel der schleimigen und hydro 
pischen Entartung anheimfällt. 

In dem im Gebiet der fein durchlöcherten Knochenplatten oeleeenen Bandscheibenabschnitt:« 
in denen die hochgradige Zermürbung und Zerstörung allmählich Platz greift. können sıch Zeı 
störungsvorgänge an den Knorpelplatten einstellen. Sie treten zunächst ın Gestalt von feinen 
Sprüngen auf, in deren Umgebung die Knorpelgrundsubstanz ihre Basophilie verloren und eosıno 
phil geworden ist. In diesen Sprüngen lieet nicht selten verlagertes Annulus- und Nukleusgewebe 
wie es Schmorl bei der Entwicklung der Knorpelknötechen geschildert hat: auch ein Eindringen 
dıeses verlagerten (Gewebes ın die Spongiosaräume kann man feststellen. (‚röbere Zerstörungs 
da di 


unrevei 


vorgänge in der Spongiosa werden dadurch aber nicht herbeigeführt: mitunter finden sıel 
Verlagerung des Bandscheibengewebes an mehreren Stellen stattfindet, zahlreiche kleinere 
mäßig geformte und mehr oder minder tief. meist aber nur oberflächlich ın die Spongiosa eın 
oreifende Gebilde. 

Neben diesen Zerstörungsvorgängen bemerkt man auch Wucherungen an der knöchernen 
fein durchlöcherten Schlußplatte. Dies ıst besonders dann der Fall. wenn dıe Zerstörung des Band 


4 


scheibengewebes hochgradig. das zermürbte zerstörte Gewebe breiig erweicht und resorbiert 
also in dem oben eingehend geschilderten Stadium. wo die infolge der Zerstörung und Resorption 
entstandene Höhle feine höckerige Wucherungen aufweist. Die meist kleinen Knochenwucherungen 
kann man, wie schon hervorgehoben und Abb. 12 deutlich wiedergibt. am besten am mazerıierten 
Präparat feststellen. Sie sind wohl ohne Bedeutung, zeigen jedoch. daß beı den hıer ın Rede stehen 
den Bandscheibenveränderungen auch der Wirbelknochen in Mitleidenschaft gezogen wird. wes 
halb der Name Osteochondrosis in Vorschlag gebracht wurde. Wir rechnen darunter auch diejenigen 
Fälle und sprechen dann nicht von einer Osteochondrosis dissecans. bei denen als pathologise! 
anatomische Veränderungen in der Zerfallshöhle kleinere oder größere vollkommen oder fast 
gelöste Stücke von Bandscheibengewebe vorliegen. Wir wollen damit zum Ausdruck bringen. daß 
hier nıcht wie an den anderen Gelenken des Körpers ein im Sinne Königs damit verbundene: 
Dissektionsvorgang am Knochen stattfindet. Den ..Gelenkkörpern” haftet kein Knochengewebe 
an. sondern sie bestehen nur aus mehr oder minder zugrunde verangenem Bandscheiıb« ngewebe., 
Mikroskopisch zeigt sich homogenes, teils aufgelöstes Gewebe von dem vorne beschriebenen Aus 
sehen. in dem mehr oder weniger Trümmer von Knorpelzellen und zum Teil Kalkablagerungen 


zu finden sind. 


’athologiseh-anatomisehe Auswirkungen des Krankheitsbildes 
l. Spondvlosis deformans 


Der Östeochondrosis und den sie einleitenden. oben dargelegten Zwischenwirbelscheibeı 
veränderungen kommt eine nicht geringe praktische Bedeutung zu. da sie sich auch auf ganz andere 
Krankheitsbilder auswirken, ja diese auslösen können. 

Wie wir schon aus den Forschungen von Rokitanskv und Luschka sowie später aus den 


eingehenden Untersuchungen von Beneke, E.Fraenkel. Simmonds. Schmorl. Übermuthn.a. 


wissen, sind Bandscheibenveränderungen die Voraussetzung für die Entstehung der Spondvlosis 
deformans, der am häufigsten auftretenden Erkrankung der Wirbelsäule. Sie ist dadurch charak 
terisiert, daß an den Rändern und bei stärkerer Entwicklung an den seitlichen und vorderen 
Wirbelkörperoberflächen osteogene Wucherungen. die man als Randzacken und Randwülste be 
zeichnet, sich ausgebildet haben. In den mittleren Lebensjahren werden in der Regel nur einzelne 
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Wirbel, während im vorgeschrittenen Alter eine große Anzahl, ja nicht allzuselten fast sämt| 
Wirbelkörper befallen sein können, die oft sehr starke, monströse und groteske Ausbildun: 
aufweisen. Es kann zu einer festen Vereinigung zweier oder mehrerer Wirbelkörper durch 
knöcherne Vereinigung ihrer Randwülste kommen. Dann sind keine Bewegungen gegeneinaı 
mehr möglich, und die Randwülste vergrößern sich nun nicht mehr, sie werden im Gegenteil du 
tesorptionsvorgänge noch abgeglättet. Die Wirbelsäulenoberfläche erhält dadurch ein Aussel 
als sei sie mit einer Zuckergußmasse überzogen; ein Vergleich, der zuerst von Rokitanskı 
später von Schanz angewandt wurde. Auch die Osteochondrosis kann vom Krankheitsbilde 
Spondylosis deformans begleitet sein. Doch sind in der Regel bei Osteochondrosis die Randza: 
und Randwülste nicht sehr groß und haben oft dachrinnenförmige Gestalt: bei Fällen mit weni 
hochgradigen Bandscheibenzerstörungen sind sie an der vorderen und seitlichen Wirbelkörperflä 
meist etwas stärker ausgebildet. Dies dürfte besonders wohl darauf beruhen, daß der Nucleus ı 
posus, dem eine große Rolle für die Entwicklung der Spondylosis deformans zukommt, bei 
Osteochondrosis mehr oder minder stark zerstört ist. Nach Schmorls umfangreichen Untersuch 
gen sind die Randwülste dann am stärksten ausgeprägt, wenn der Gallertkern noch in seiı 
Funktion erhalten und der Randleistenannulus durch Risse und Spalten verschiedenster Art 
lockert oder geschädigt ist und nun starke Zerrungen des Bandapparates am Wirbelkörper erfolg: 
Der Umstand, daß mitunter beim Vorhandensein solch großer Randwülste eine Osteochondro 
vorliegt, ist darauf zurückzuführen, daß die Zerstörung des Bandscheibengewebes erst später 
trat. Es kann nicht meine Aufgabe sein, auf Einzelheiten und all die bestehenden Fragen üh. 
die Spondylosis deformans hier einzugehen. Ich möchte zusammenfassend nur hervorheben, « 
die bei der Osteochondrosis vorliegenden. meist ausgedehnten Zerstörungen der Bandscheil 
nicht im direkten Verhältnis zur Größenausdehnung der Randwülste stehen und die bei ı 
meist auftretenden kleineren, dachrinnenförmigen Randwülste von differentialdiagnostise| 


Bedeutung sein können. 








2. Arthrosis deformans der Intervertebralgelenke 


Als Fernwirkung beobachteten wir bei der Osteochondrosis und der ihr vorangehenden Baı 
scheibenveränderung oft eine Arthrosis deformans der Intervertebralgelenke. Sie wird in diese: 
Fällen wohl durch die abnorme Beweglichkeit der Wirbelkörperbandscheibenverbindung hervoı 
gerufen, durch die es zu abnormen Zerrungen an den kleineren Bändern der Wirbelsäule (wie Lig 
interspinalia, Ligg. intertransversaria, Ligg. flava) und zur Dehnung sowie Lockerung der Capsula 
articulares, zur Ausbildung sog. Schlottergelenke kommt. Durch die nun bedingten ungewöhı 
lichen Beanspruchungen und Reibungen ihrer Gelenkflächen werden Schädigungen des Knorp» 
überzuges verursacht, und es entwickeln sich allmählich an den Intervertebralgelenken die typische: 
| Zeichen einer Arthrosis deformans. Neben Knorpelusuren treten Einsprossungen von Gefäßen 
den Knorpel und schließlich Knochenwucherungen an den Rändern der kleinen Gelenke au 
Rönteenoloeisch findet man dann an den Intervertebralgelenken ein vollständiges Fehlen od: 
ein undeutliches. unregelmäßiges Hervortreten des Gelenkspaltes, ferner mehr oder weniger Veı 
diehtungen und Deformationen an den knöchernen Anteilen des befallenen Gelenkes (s. Röntgenbı 
Abb. 19). Wegen den verwickelten Schattenüberschneidungen kann man mitunter die Verhältnıss 
der kleinen Gelenke nicht einwandfrei überschauen. Eine besondere deutliche Darstellung erhä 
man aber, wenn die Gelenke in den Zwischenwirbelraum hineinprojiziert werden, oder na 
Köhlers Mitteilung auch an Aufnahmen. bei denen der Röhrenfokus nicht über der Mitte, sondeı 
seitlich von der Wirbelsäule zentriert wird. An sich ist die Arthrosis deformans der Intervertebr 
selenke noch wenig erforscht, besonders auch in der Richtung, ob. wann und welche klınıs« 
Erscheinungen sie hervorruft. Bei der Durchsicht der Krankengeschichten meiner pathologıs 
anatomischen Untersuchungen zugrunde liegenden Fälle konnte ich für Aufstellung ihrer klinıse! 
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47.5 Über Osteochondrosis im Bereich der Wirbelsäul 65 
Symptome keine bestimmten Angaben finden. Es muß der Zukunft überlassen bleiben, durch 
enges Zusammenarbeiten des Klinikers, Röntgenologen und Pathologen mehr als bisher die Arthrosıs 
deformans der Intervertebralgelenke aufzuklären. 


3. Letzter präsakraler Wirbel und sog. gelenkige Sakralisation 


Zu besonderen. nicht unbedeutenden Auswirkungen sowohl ın pathologısch anatomischer als 
auch möglicherweise in klinischer Hinsicht können Bandscheibenveränderungen im Sinne deı 
Osteochondrosis beim Befallensein der 5. Lenden- bzw. letzten präsakralen Bandscheibe führen. 
Erstens können sie zur Ausbildung einer ein- oder doppelseitigen erworbenen, gelenkigen Sakralı 
sation des präsakralen Wirbels führen, die Lübke beı seinen Untersuchungen an 200 Sektionen ın 
10%, feststellen konnte. Solche Gelenksbildungen können abhängen von der Ausladung der Darm 
beinschaufeln, der Wirbelkörperhöhe, der Gestalt des Querfortsatzes und von der Höhe der Inter 
vertebralscheibe. Da die vorne beschriebenen Veränderungen mit Höhenabnahmen der Bandscheibe 
einhergehen, nähert sich auch der Processus transversus je nach dem Zerstörungsgrade ein- odeı 
doppelseitig immer mehrder Pars lateralisdes Kreuzbeinsoderdem Darmbeinflügel. Schließlich kommt 
es zwischen ihnen zu Reibungen und Scheuerungen, die ihrerseits zu periostalen Reizungen und Bil 
dung von Gelenken im erweiterten Sinne führen. Es ist erklärlich. daß beı diesen Vorgängen klinisch 
nicht unbeträchtliche Knochenkontaktschmerzen (Periostschmerzen) festgestellt werden könneı 

Zweitens kann vielleicht die Osteochondrosıs beı bereits vorhandener Verbindung des Pro 
cessus transversus mit dem Pars lateralis des Kreuzbeins oder seltener auch mit dem Os ileum 
für das Auftreten von arthritischen Veränderungen und klinischen Erscheinungen die primäre 
Ursache abgeben. Wohl gehen die Ansichten der Autoren über die Entstehung und Begleitung 
von Schmerzen bei der Sakralisation und auch Lumbalisation weit auseinander. Eins aber dürfte 
als sicher aus der Literatur hervorgehen, daß das Vorhandensein und die Stärke der Symptome 
im allgemeinen keineswegs proportional dem Grade der Sakralisation verläuft. So wurden vielfach 
mehr oder weniger total ausgebildete Sakralısationen vollkommen beschwerdefrei und bei nuı 
geringen Assimilationsgraden, z. B. von Martius. starke Schmerzen vorgefunden. Auch die sog 
velenkige Sakralisation erweist sich cum erano salis so lange frei von Beschwerden. als die Veı 
bindungen zwischen Processus transversus und Os sacerum bzw. Os ileum fest sind. Treten bei 
diesen Fällen nun ın der letzten präsakralen Intervertebralscheibe die oben dargelegten Verände 
rungen ein, so können sie sich dureh die dadurch bedingten abnormen Beweruneen auf die gelenkige 
Verbindung auswirken. Es kommt dann hier zu einer Lockerung. zu weiteren abnormen Zerrungen 
und zur Entwicklung von osteogenen Wucherungen. zu einer Arthrosis deformans. Röntzenolorgisch 
sind diese deformierten Prozesse in einem solehen Assimilationsgelenk oft nur schwer darstellbaı 
(Martıius): daß es aber einwandfrei möglich sein kann. geht aus den Veröffentlichungen besonders 
von Rohrbach und Clasing hervor. Klinisch können durch die abnormen Bewegungen und 
Scheuerungen des Querfortsatzes auf der Oberkante des Os sacrum bzw. ileum und die Ausbildung 
einer deformierenden Arthrosis mehr oder weniger starke Beschwerden in Erscheinung treten. Auf 
die von den einzelnen Autoren in Erwägung gezogenen Ursachen der klinischen Symptome, wie 
die durch Sakralisation hervorgerufenen Nervenläsionen. Achsendeviationen der Wirbelsäule. Kom 
pressionen von Muskeln und fibrösem Bindegewebe zwischen (Juertortsatz und Becken USW, soll 
hier nicht eingegangen werden, sondern wir wollen nur auf eine bisher unerwähnte. mögliche Ursach: 
für die Entstehung von arthritischen Assimilationsgelenken und klinischen Symptomen aufmerk 


sam machen. 


t. Spondvlolıst hese 


Die Osteochondrosis und die ihr vorangehenden Veränderungen spielen mit eine auslösende 
Rolle bei der Spondvlolisthese. Diese geht aus der Spondvlolvsis hervor, die durch Spaltbildung 


ın der Interartikularportion (Zwischengelenkstück) des 4.. häufiger des 5.. ausnahmsweise des 
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3. lendenwirbels oder eines anderen Wirbels charakterisiert Ist. Über dıe (renese der Spaltbilduı 
bestehen in dem Schrifttum verschiedene Ansichten, auf die ıch hier nicht näher eingehen 
Wir ın unserem Institut halten, wie Junghanns in mehreren Arbeiten dargelegt hat. mit vi: 
anderen Autoren die Spaltbildungen im Zwischengelenkstück nicht für erworben. sondern 
angeboren. Diese Ansicht wurde durch Befunde an Wirbeln junger Kinder, wie sie Schmoı 
einer seiner letzten Arbeiten wiedergibt. so gestützt. daß an ihrer Richtigkeit kaum Zweifel ı 
bestehen kann. Die Spondvylolyse an sich braucht nieht zum Krankheitsbilde der Spondvlolist| 
zu führen und kann als solche unverändert das ganze Leben lang bestehen. Erst wenn täelı 
Bewegungen, stärkere Beanspruchungen und Belastungen der Wirbelsäule oder auch Traume: 
Veränderungen und Zerstörungen der in Betracht kommenden Bandscheibe sowie zur Locker 
der Bänder geführt haben, kann das Krankheitsbild der echten Spondvlolisthese sich entwick: 
Es gleitet dann der im Zwischengelenkstück gelöste Wirbelkörper im Zusammenhang mit 
Bogenwurzeln und oberen Gelenkfortsätzen nach vorne und abwärts, während der die unt: 
(Gelenkfortsätze traeende hintere Wirbelbogenteil mit dem Dornfortsatz die normale Lave ı 
Verbindung beibehalten. Die große Bedeutung. die der Zwischenwirbelscheibe beim Entstel 
der Spondylolisthese zukommt, ist bis jetzt ın den meisten Veröffentlichungen nicht genüg« 
hervorgehoben und gewürdigt worden. Das Hauptaugenmerk richtete man auf die Spaltbildu: 
mit der dadurch verursachten Lösung der knöchernen Verankerung durch die Gelenkfortsät 
Jedoch ist sie für die Entwicklung des Wirbelgleitens nicht allein ausschlaggebend. wenn sie au 
die Hauptvorbedingung darstellt. Davon kann besonders ein von Müller mitgeteilter Fall üb: 
zeugen. Bei einem 36jährigen Manne war außer der Spaltbildung ein vollkommenes Fehlen «( 
unteren Gelenkfortsätze des 2. Lendenwirbels vorhanden. Trotzdem der knöcherne zelenkartis 
Kontakt. der oft allein für die Lagehaltung der Wirbel und als ein Schutz gegen das Gleiten ang 
sehen wird. in diesem Falle zwischen dem 2. und 3. Lendenwirbel ausgeschaltet war. hatte es fiüi 
die Funktion der Wirbelsäule nichts ausgemacht und nicht zur Spondylolisthese geführt. Ein: 
überaus wichtige Rolle spielt also auch der Zustand der Zwischenwirbelscheibe für die Erhaltun: 
der Wirbelkörperlage; solange die ın Betracht kommende Intervertebralscheibe intakt ist, kaı 
trotz Spondylolvse ein Wirbelgleiten sich nicht einstellen. 

An sich ist nun schwer zu entscheiden, wieweit primär die oben beschriebenen Veränderung: 
der Bandscheibe Verschiebungen und damit weitere Zerstörungen der Intervertebralscheiben 
wirken oder umgekehrt erst durch den Spalt als Stelle geringen Widerstandes abnorme Bewegung: 
und mechanische Alterationen ausgelöst werden. die sekundär zu Bandscheibenveränderung 
führen. Es besteht dabei. wie sich auch W. Müller hierüber ausdrückt. gewissermaßen ein Cirenu] 
vitiosus. Bei der Spondvlolisthese sınd dıe Zerstörungen der Bandscheibe oft sehr hochgradig. | 
können die geschilderten Bilder der Osteochondrosis auftreten und ausgedehnte Sklerosierunge: 
der angrenzenden Wirbelkörperspongiosa, Randwülste sowohl an den Spalträndern als auch 
den Oberflächen der Wirbelkörper sich einstellen. Bei der Spondylolisthese des 5. Lendenwirbs 
findet sich meist noch ein mehr oder weniger ausgebildeter stützender Vorbau des Kreuzben 
und eine Vergrößerung des Lumbosakralwinkels. der nach Junehanns durehschnittlich 153 
statt 143° beträgt. Der Lumbosakralwinkel als solcher stellt aber keinen mitbestimmenden Fakt 
für das Wirbeleleiten dar. Es kommt. was Müller und Zwerg zuerst hervorgehoben haben. vı: 


tel 


mehr darauf an. wie die Kreuzbeinwirbelfläche beim Stand und Gang zur Senkrechten einges 
Ein großer derartiger Winkel verringert, dagegen ein sehr kleiner begünstigt die Gleitgefal 
Schließlich sei noch erwähnt. daß es auch zum Stillstand des Wirbelgleitens. zur Heilung g 
wissermaßen kommen kann. wenn beı ihm die vorne geschilderten Ausheilungen der Bandscheıber 


Ist. 


veränderungen eintreten. So berichtete neuerdingesSchmorl über zwei derartige Fälle. bei denen d 
lange Zeit vor dem Tode erforderliche Bettruhe eine Ausheilung zustande brachte. Bei dem einen F 

war die Ausheilung durch Spongiosierung der 5. Lendenbandscheibe, bei dem anderen durch fibrös 
Umwandlung erfolgt. Diese in verschiedener Hinsicht bemerkenswerten Fälle hatte ich bereits sch: 
vorne in meine Betrachtungen einbezogen. sodaß ıch aufsie nun nieht mehr weitereinzugehen braue] 
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5 Über Osteochondrosis im Bereich der Wirbelsäule 


D. Wirbelverschiebune nach hınten 


Eine andere Auswirkung der Bandscheibenveränderungen und des Krankheitsbildes der Osteo 
chondrose kann eine der Spondvlolisthese entgegengesetzte Wirbelverschiebung nach hinten unten 
sein. Dieser Verlagerung des ganzen Wirbels liegt keine Spaltbildung. Fraktur oder sonstige Veı 
änderung der Knochenstruktur im Wirbelbogen zugrunde. Das Röntgenbild derartiger Fälle ıst 
dadurch besonders charakterisiert, daß der untere Gelenkfortsatz des nach hinten verlagerten 
Wirbels ein ganzes Stück nach unten über den oberen Gelenkfortsatz des darunterliegenden Wirbels 
hinausraet. Ferner zeigt es eine Geradehaltung des über dem verschobenen Wirbel gelegenen Wirbel 
säulenabschnittes und einen meist sehr niedrigen Zwischenwirbelraum mit mehr oder weniger aus 
eedehnten Verdichtungen der angrenzenden Wirbelkörperspongiosa sowie Randwulstbildungen. 
Von klinischer und auch pathologisch-anatomischer Seite sind über die Verlagerung des kranıalen 
Wirbelschnittes gegen den kaudalen Teil nach hinten bis jetzt sehr wenig Veröffentlichungen 
erschienen. So beschrieb Mosenthal einen klinischen Fall (30 jährıger Landmesser). bei dem ım 
Röntgenbild eine Verschiebung des 5 Lendenwirbels nach hinten voreefunden wurde. Dei Pati nt 
oab anamnestisch einen Unfall vor längerer Zeit an und wurde wegen seiner Beschwerden so lange 
auf Rheumatismus behandelt, bis eine seitliche Röntgenaufnahme den wahren Sachverhalt auf 
deckte. Waindruch und Koretzky beobachteten bei einem 8! „jährigen Mädchen, daß deı 
D. lendenwirbel an der Kreuzbeinbasiıs abeerlitten war und deı Hinterfläche des oberen Kreu; 
beindrittels anlag: sie hielten diese hochgradige Wirbelverschiebung für angeboren. Junghanns 
hat aus unserem Institut mehrmals über die Wirbelverschiebung nach hinten und ıhre Abtrennung 
vom Krankheitsbilde der Spondvlolisthese und der Pseudospondvlolisthese berichtet. Den bisher 
aus dem Schmorlschen Institut veröffentlichten Beobachtungen (achtmal einer Verschiebung 
des 2. und einmal des 1. Lendenwirbels) können wir aus dem letzten Jahre zwei weitere Fälle 
hinzufügen, bei denen eine Verlagerung des 2. Lendenwirbels nach hinten vorlag. Die 2. Lendenband 
scheibe war hier jedesmal. wie die makroskopisch und mikroskopisch pathologisch-anatomıs« he 
Untersuchung dann ergab, im Sinne des vorne beschriebenen Bildes der Osteochondrosis hoch 
eradig verändert. Wir glauben auch. daß den von W. Müller in seinem 1932 erschienenen Buche 
„Pathologische Physiologie der Wirbelsäule‘ (S. 270) kurz skizzierten beiden klinischen Beobae| 
tungen von Lendenwirbelverschiebungen nach hinten eine Osteochondrosis mit zugrunde liegt 
Müller stellt eine spätere ausführliche Schilderung dieses „offenbar typischen Krankheitsbildes‘ 
in Aussıcht. Für seine (renese olaubt er Bandscheibendegeneration. Lockerung deı Bänder an 
den kleinen Wirbelgelenken und Verstärkung der Wirbelsäulenlordose verantwortlich machen 
zu müssen. Im seitlichen Röntgenbild waren nach seiner Angabe hier mindestens 3 Lendenwirbel 
treppenförmig übereinandergestellt. Bei beiden Patienten lagen starke Beschwerden von seiten 
der Lendenwirbelsäule vor, die sich bis zu fast völliger Arbeitsunfähigkeit steigern konnten. 
Von dem einen Falle wurde in der Anamnese ein Trauma angegeben. von dem anderen dagegen 
es verneint. 

Als Ursache dieser Wirbelverschiebungen nach hinten liegen. worauf Schmorl und June- 
hanns schon hingewiesen haben. zwei Entstehungsmöglichkeiten nahe. Das Krankheitsbild könnte 
einmal dadurch hervorgerufen werden. daß es primär zu einer Dehnung sowie Zerreißung der 
(relenkkapsel der betreffenden kleinen Wirbelgelenke. zur Ausbildung von Schlottergelenken kommt 
und die dann bedingten abnormen Beweeglichkeiten zu einer Zermürbune und Zerstörung deı 
Zwischenwirbelscheibe führen. Andererseits wäre denkbar. daß die Veränderungen der Bandscheibe 
das primäre ursächliche Moment darstellen, durch die dann bewirkte Annäherung der benac! 
barten Wirbelkörper und infolge der im oberen Lendenteil leicht schrägen Stellung der Inteı 
vertebralgelenkflächen von vorne oben nach hinten unten zwangsläufig eine Wirbelverschiebung 


in dieser Richtune erfolet. 














568 Hildebrandt | 


6. Seitliche Wirbelverschiebung und Dreheleiten 


Bandscheibenveränderungen und das Krankheitsbild der Osteochondrosis können mit W 
verschiebung nach der Seite und Dreheleiten einhergehen. Seitliche Wirbelverschiebungen wur 
von traumatischen Luxationsformen abgesehen, im Schrifttum besonders beı Tabes dorsalis 
schildert. Alle die bei ıhr beobachteten eigentümlichen Verdrehungen und Stellunesanomalieı 
Wirbelsäule sind sowohl durch die hochgradigen Zerstörungen der Bandscheibe als auch d 
die Veränderungen an den Wirbeln und Bändern. die meist ohne einhergehende starke Schme:r 
auftreten können, leicht erklärbar. 

Auch können primäre Geschwülste, Metastasen, maligne Tumoren, Tuberkulose, osteo: 
litische Prozesse in Wirbeln und Zwischenwirbelscheiben Zerstörungen hervorrufen, die Wir! 
verschiebungen in verschiedener Richtung nach sich zu ziehen vermögen. 

Ferner kommt. worauf W. Müller wohl zuerst besonders aufmerksam machte, beı ält 
Leuten mit erworbenen oder aus der Jugend stammenden Skoliosen eın weiteres Heraustreter 
Wirbelkörper nach der konvexen Seite vor. Ein reines Gleiten nach der Seite vollzieht siel 
nicht, sondern ..es erfolgt eine Drehung um eine Längsachse, die hinter bzw. innerhalb der Wirl 
gelenke liegt. Der Wirbelkörper verschiebt sich gegen seinen Nachbarn nicht in einer Gerad 
sondern auf einem Kreisbogen, dessen Mittelpunkt in der genannten Achse liegt. Die Drel 
erfolet in den Gelenkflächen der Wirbelgelenke, die hier auf einem Kreisbogen liegen. dessen Mit! 
punkt hinten in der Mittelachse des Dornfortsatzes liegt.‘ Diesen Vorgang bezeichnet W. Mül 
wohl mit Recht als Drehgleiten. Im wesentlichen handelt es sich um die Auswirkung schweı 
Bandscheibenveränderungen und Degenerationen an skoliotisch deformierten lendenwirbelsäul: 
bei älteren Menschen um und über das 50. Lebensjahr. Das Drehgleiten tritt bei langen 
6 Lendenwirbeln bestehenden Wirbelsäulen besonders hervor. wie Müller zweimal ohne 
Fenker einmal mit traumatischer Anamnese beobachten konnte. Bei Nachuntersuchungen konı 
W. MW ü ller an einigen Fällen dieses Krankheitsbildes feststellen. daß der Prozeß nach eıneı VEW 
Zeit zum \bschluß eelangt und analoge Verhältnisse wie beı der Spondvlolisthese an der Lun 
sakralgrenze vorliegen. Denn es können sich auch hier Randwülste. stützende Vorbauten an 


Wirbelkörpern und Knochenumbildungen einstellen. 


Ti; Gestalt der Wirbelsäule 


Schließlich sei im besonderen nochmals hervorgehoben. daß Schädigungen und Zerstöru 
der Intervertebralscheibe Veränderungen der Wirbelsäulengestalt verursachen können. So find 
sich ähnlich der bekannten Geradehaltung zwischen entfernt voneinander hegenden Wirbelfraktuı 
oder Infektionsherden bei der bereits schon besprochenen Wirbelverschiebung nach hinten na 
Güntz eine Geradehaltung des darüberliegenden Wirbelsäulenabschnittes. Von besonderer Au 
wirkung auf die Form der Wirbelsäule sind die Schädigungen der Zwischenwirbelscheibe, auc! 


im Sinne der Östeochondrosis. im Bereich des Überganges der Brust- zur Lendenwirbelsäule. B 


horizontalen Rissen oder stärkeren Zerstörungen der 1.. 2. Lenden-, 11. oder besonders der 12. Bru 
bandscheibe stellt sich nach Feststellungen von Güntz an unserem Institut eine Geradehaltuı 
der darüberliegenden Wirbel ein. Einzelheiten darüber seien einer bereits im Druck befindlie! 
Arbeit von Güntz vorbehalten. Beı Veränderungen der unteren Lendenbandscheiben kann eıı 
Abflachung. aber auch. wie bereits vorne erwähnt. eine Verstärkung der Lordose sich einstell: 
Sie tritt besonders zutage bei Fällen mit mehr oder weniger bestehender Kyphose der Brustwirb: 
säule. durch die kompensatorisch wohl eine stärkere Lordose zur Ausbildung gelangt. Ferner kaı 
es, besonders wenn die 4. Lendenbandscheibe im Lendenteil nur allein von einer Osteochondro 
befallen wird. durch ihr starkes Vorbuchten und durch die an den umgebenden Wirbelkörp: 
rändern entlang laufenden dachrinnenförmigen Randwülste zur Ausbildung eines doppelten P 
montoriums mit evtl. nur scheinbar verstärkter Lordose kommen. 


u 
| 
| 
® 








rd 
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Ohne zu den Ansichten der heute noch heiß umstrittenen Skolioseentstehung und zu deı 
Frage, ob und wann dabeı der Zwischenwirbelscheibe eine ursächliche Rolle zukommt Ste lung 
zu nehmen, sei nochmals hervorgehoben. daß wir manchmal bei unseren Osteochondrosisfällen 
eine mehr oder weniger ausgebildete Skoliose, zum Teil eine versteckte Skoliose (Kryptoskoliose 
Kienböck) vorfanden. Die Bandscheibenveränderungen waren nicht selten nur an einer Seite und 
zwar an der konkaven Seite dieser Wirbelsäulendeformität lokalisiert. Wir glauben. daß den von 
Kienböck mitgeteilten Fällen von skoliotischer Lumbosakralarthrose nach unseren Erfahrungen 
und pathologisch-anatomischen Untersuchungen auch mehr oder weniger Bandscheibenveränderun 
sen im Sinne der Östeochondrosis zugrunde liegen können und werden daher im klinischen T: ıl 
dieser Arbeit auf die Veröffentlichungen von Kienböck nochmals zurückkommen 


Die klinischen Auswirkungen 


Die Osteochondrosis und die sie einleitenden Bandscheibenveränderungen beeinträchtigen 
nach dem Grade der Zerstörung die Funktion der Intervertebralscheibe und können u. E. klinisch: 
Erscheinungen hervorrufen. Durch die schleichend oder auch plötzlich sich einstellenden, mehr 
oder weniger schnell fortschreitenden. dann auch statıonär bleibenden Bandscheibenveränderungen 
kann es zu einer pathologisch-anatomisch nachgewiesenen abnormen Bewerlichkeit kommen Da 
dureh können verschieden starke Zerrungen und Schädigrungen an den Geweben bewirkt und auel 
Ödeme verursacht werden, die Schmerzen und mannigfache Beschwerden hervorzurufen vermögeı 
Wohl ist es uns nicht möglich, aus unseren pathologisch-anatomischen Befunden bestimmt auf 
tretende Symptome aufzuzeichnen und eng umschriebene klinische Krankheitsbilder aus dem 
Konelomerat der Kreuzschmerzen. rheumatischen und neuralgischen Krankheiten zu analvsıereı 
Denn aus leicht begreiflichen Gründen wird nur ausnahmsweise die Wirbelsäule einer klinischen 
Untersuchung unterzogen und Aufzeichnungen vorgenommen. Ferner wurde ein Teil der Fälle ın 
einem Krankheitszustand ın das Krankenhaus eingeliefert. bei denen keine Anamnese mehr zu 
erheben war. und schließlich seı noch daran erinnert. daß man beı der Bewertung subjektivei 
Angaben von Kreuzschmerzen oder Ischias vorsichtig sein muß. Ich konnte in den Kranken 
geschichten von unseren untersuchten Fällen nur selten die Angabe von Kreuzschmerzen odeı 
ischiadischen Beschwerden finden, während darin meistens trotz der bestandenen. oft ho« heradıgen 
pathologisch-anatomischen Veränderungen subjektiv und objektiv nichts in Hinsicht auf die Wirbel 
säule angegeben war. Bei den Fällen von Osteochondrosis im Bereich der Halswirbelsäule waren 
ın keinem Falle irgendwelche klinische Symptome aufgezeichnet. Gutzeit demonstrierte am 15. 12 
1927 ın der Breslauer Röntgenvereinigung einen klinischen Fall von ..‚Osteochondritis dissecans 
in der unteren Halswirbelsäule mit ganz erheblichen Beschwerden. 


Bei diesem Patienten hatte sich im Laufe eines Jahres allmählich eine motorische Schwä« he im rechten 


und später auch im linken Arm mit Schmerzen entwii kelt. Der objektive Befund ergab eine Atrophie der Schulter 
und Oberarmmuskulatur rechts, links sogar mit Entartungsreaktion, die auch der rechte M. suprascapularis und 
M. triceps aufwies; ferner bestanden segmental begrenzte Zonen von Sensibilitätsstörungen, die dem 4.6. Hals 
segment entsprechen. Das Röntgenbild lieb eine starke Verschmälerung des Spatium intervertebrale cervicale \ 
erkennen. Der 5. Halswirbel saß dem 6. kappenförmig auf, sein unterer Rand war aufgewulstet, seine Knoch« 
struktur war teils verdichtet, teils aufgehellt. Die von Geh.-Rat Küttner ausgeführte Operation förderte ein 
erbsengroßes Knorpelstückchen zutage, das von vorne her an der Stelle der >. rei ht« n vordert n 7« rvikalwurzel 
auf die Dura drückte. Nach der Operation trat eine Besserung der Sensibilitätsstörungen. der motorische: 
Schwäche und ein Verschwinden der Entartungsreaktion ein. 


Es ist schwer zu entscheiden. ob es sich hier um ein nach unserem Vorschlag als Osteochondrosis 
bezeichnetes Krankheitsbild in der Halswirbelsäule handelte oder nur ein ziemlich großes hinteres 
Knorpelknötchen vorlag. das nach den bis jetzt wenigen darüber vorliegenden Veröffentlichungen 


ın der Literatur die beschriebenen klinischen Erscheinungen auch hervorrufen konnte 
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Über zwei als ..Osteochondritis dissecans‘' oedeutete Fälle berichtete 1929 Dandv in =: 
Arbeit „Loose cartilage from intervertebral disk simulating tumor of the spinal cord“. Schmie 
hatte diese Veröffentlichung im Hinblick auf die operative Chirurgie der Wirbelsäule in seinem üı 
essanten Referat auf der 54. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie besoı 
hervorgehoben. 

In beiden Fällen handelte es sich um Männer im 5. Lebensjahrzehnt, bei denen auf Grund des klinis 
Befundes ein maligner Tumor in der mittleren Lendenwirbelsäule angenommen wurde. Die Diarnose faı 
dem einen Falle noch eine besondere Stütze, da bei diesem 47 jährigen Manne drei Jahre vorher ein Sark: 
der Hand entfernt und ein Gewichtsverlust von 6,8 kg festgestellt wurde. Dieser Patient hatte keine freiw 
Anamnese auf Trauma angegeben, während bei dem anderen nach Schieben eines Kraftwagens die Beschw: 
auftraten. In beiden Fällen bestanden zuerst die Symptome von lokalisiertem Wirbelschmerz und beiderseit 
Ischias, bei dem die eine Seite stärker als die andere befallen war. Dann stellte sich infolge der Kompressi 
C'auda equina eine schnell fortschreitende sensorische und motorische Lähmung ein mit Areflexie beider B 
und Blasenstörungen. Alle Symptome verschwanden aber nach dem operativen Eingriff wieder, und 
Patienten wurden zeheilt entlassen. 


1 


Beide Krankheitsbilder sind auch insofern interessant. da sıe eine pathologische (Grund 
für Fälle von Ischias, insbesondere von doppelseitigem, darbieten, worauf auch Dandv hingen 
hat. Jedoch seiner Annahme, daß es sıch hier um eın zum ersten Male beschriebenes Krankh:« 
bild handelt. das er ..gleichartie der Osteochondritis dissecans oder den traumatischen Gel 
mäusen im Ellenbogen- und Kniegelenk’ ansieht, müssen wir widersprechen. Denn aus s« 
Schilderungen und aus dem mikroskopischen Befund geht einwandfrei hervor. daß ın b« 
Fällen ein, wenn auch bıs letzt sehr selten beobachteter so stark ausgeprägter Bandscheib 
prolaps nach hinten. oder mit Geipel zu reden, eine eroße Bandscheibenhernie ın den Wirh 
kanal vorlag. 

Nach den Beschreibungen und zum Teil wiedergerebenen Röntgenbildern liegen bei deı 
Bä TSOnV als eine typische Form der lumbosakralen Osteochondropathie berichteten Fällen. di 
die pathologisch-anatomische Sicherstellung der Diagnose fehlt, Bandscheibenveränderunge:ı 
einigen wahrscheinlich auch im Sınne der Osteochondrosis, mit zugrunde. Beı all seinen 
30 beobachteten Fällen waren die Veränderungen. die mit Randosteosklerose einhergingen. wis 
hervorhebt. nicht bloß als Nebenbefunde vorhanden. sondern riefen schwere klinische E 
scheinungen hervor. Das klinische Bild entsprach dem Symptomkomplex. den er als | 
sakroiliakales Syndrom bezeichnet und geschildert hat. Die Anamnesen wiesen nicht 
den gleichen Typus auf: jedoch war für alle Fälle aber das zyklische Auftreten der einzelı 


In 


Schmerzperioden oder das periodenweise Exazerbieren der auch ım Intervall fortbesteheı 
veringeren Beschwerden charakterıstisch. Nach Baä rsonv Ist das lumbosakroıliakale Svndr: 
für Erkrankung der Lendenwirbelsäule und des Kreuzbeins,. in dessen Gruppe die lumbos 
krale Osteochondropathie gehört, sowie für die der sakroiliakalen Gelenke und Beckenschauf: 
bezeichnend. 

Die von Bärsonv geschilderten Symptome decken sich in manchem mit denen von K 
böck bei der skoliotischen Lumbosakralarthrose beschriebenen Fällen. Dieses Krankheitsbild tı 
nach Kienböck besonders beı älteren weiblichen. sonst gesunden Personen auf und geht mit n 
ein- und linksseitigen Kreuzschmerzen einher. Mitunter sind die Schmerzen ıschiasartıg odeı 
den Hüft- und Kniegelenken. Die Beschwerden. die auch hier seit mehreren Jahren odeı 
einigen Monaten bestehen können. sınd teils kontinuierlich und mäßıe. teils treten sie anfallsw: 
sehr heftig auf. 

Aus allem Gesagten geht hervor. daß Bandscheibenveränderungen für die Entstehung 


Symptomen wohl eine nıcht unwichtige Rolle spielen, und es mub dem Rönteenologen. Klın Kt 


Chirurgen. Orthopäden und auch Gynäkologen vorbehalten bleiben. das klinische Bild der Ost: 
ehondrosis im Bereich der Wirbelsäule noch näher zu ergründen und aufzuklären. 
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Das Röntgenbild 


Auf die rönteenolorische Darstellbarkeıt der einzelnen pathologisch-anatomischen Verände 
rungen haben wir im Laufe der Arbeit verschiedentlich hingewiesen. Hier soll nun anhand einiger 
herausgegriffener Fälle auf dıe für die Röntgendiagnostik wichtigen Merkmale der Osteochondrosis 
eingegangen werden. Da die wiedergegebenen Auf 
nahmen von pathologisch-anatomisch sicher ge 
stellten Osteochondrosis-Fällen stammen und an sıch 
die röntgenologische Darstellung der Wirbelsäule am 
Lebenden zweifellos verwickeltere Verhältnisse bie 
ten kann. werden unsere Abbildungen als Vergleichs 
bilder dem Röntgenologen und Klıiniker sehr wıll 
kommen sein. 

Zunächst wollen wır einen Vergleich zwischen 
dem Röntgenbild (Abb. 16) und dem abgebildeten 
pathologisch anatomischen Präparat (Abb. 4) an 
stellen. Durch den nach der Röntgenaufnahme 
aneeleeten Sarittalschnitt wewinnt man einen 
alleemeinen Emblick ın dıe dort vorliegenden Band 
scheibenveränderungen und erkennt. daß alle Len 
denbandscheiben mehr oder weniger zermürbt und 
zerstört sınd sowie Spalt und Höhlenbildungen 
aufweisen. Am stärksten ıst die 5. Lendenband 
scheibe zerstört: an den sıe beerenzenden Wirbel- 
körpern sieht man deutlich Sklerosierungen und 
Randwulstbildungen. Die näheren Untersuchungen 
ergaben. daß hier eine Osteochondrosıs vorlae. Was 
bietet von all den vorliegenden Veränderungen nun 
das Röntgenbild ’’ Die D. lendenbandscheihe. an der 
man vorne den Schatten ihrer wulstförmigen Voı 
buchtune erkennen kann. weist eine hocheradige 
Verschmälerung auf. die ım hinteren Abschnitt am 
stärksten ausgeprägt ist. Ferner treten im Bereich 
der sie umgebenden Spongiosateile des 5. Lenden 
und l. Kreuzbeinwirbels eine starke Verschattung 
und kleine Randwülste hervor. Von den doch auch 
hochgradigen Veränderungen an den übrigen Len 
denbandscheiben kann man hier so gut wie nichts 
erkennen. Es geht daraus hervor. daß das Röntgen 
bild oft vollkommen ungenügende Schlüsse auf 





den Zustand der Bandscheibe zuläßt! Erwähnt sei 
noch, daß die obige Röntgenaufnahme auch eine \bb. 16. 
Pseudospondvlolisthese des 4. Lendenwirbels zeigt. 

Die drei folgenden Röntgenbilder (Abb. 17-19). denen pathologısch anatomisch eine Osteo 
chondrosis nur im Bereich der 5. Lendenbandscheibe zugrunde lag. zeigen eine starke Verschmäle 
rung dieser zum Teil S-förmig gestalteten Zwischenwirbelscheibe und eine mehr oder weniger weit 
ausgebildete Verdichtung der sie umgebenden Wirbelkörperspongiosa. Ferner läßt Abb. 17 eine 
geringe Verschiebung des 5. Lendenwirbels nach vorne und Abb. 18 eine solehe nach hinten eı 
kennen. Nach den obigen Ausführungen kann die Osteochondrosis mit Veränderungen an den 
kleinen Wirbelgelenken verzesellschaftet sein. No trıtt auf \bh. IS sehı schön ein klaffender 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. Bd. 47 IN 
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Abb. 17. Abb. 18. 


Gelenkspalt an dem untersten Intervertebralgelenk zutage, und Abb. 19 läßt die hier besteheı 
Arthrosis deformans des kleinen Gelenkes in Form einer deutlich ausgeprägten Zack: 
bildung erkennen. 

Schließlich sei noch die Rücken- und Seitenaufnahme (Abb. 20 u. 21) von einem Fall wied: 
gegeben, bei dem eine Osteochondrosis der 4. Lendenbandscheibe mit geringer rechtskonv: 





Abb. 19. Abb. 20. 























ENT er nn SEE RT 


a ET N N 


EEE re 





47.5 Über Osteochondrosis im Bereich der Wirbelsäule D/o 


Skoliose bestand. Auch sie veranschaulichen, wie die obigen Bilder, die starke Verschmälerung des 
Zwischenwirbelraumes, der hier eine unregelmäßige, zum Teil verwachsene obere und untere Be 
erenzung aufweist, die durch die Projektion der Rand 
wülste bedingt sein dürfte: auch zeigen sich hier wıeder die 
Verschattungen in der Umgebung der erkrankten Band 
scheibe. Auf der Seitenaufnahme Abb. 21 treten die oft beı 
der Osteochondrosis bestehenden dachrinnenförmigen 
Randwülste an den Wirbelkörperrändern besonders hervor. 
während auf der zugehörigen Rückenaufnahme. dıe beı der 
Skoliose anzutreflende stärkere Randwulstbildung an der 
konkaven Seite zu Gesicht kommt. Aus diesem Beispiel 
seht hervor, wie wichtig und nötig es sein kann, von einem 
Fall Aufnahmen in verschiedenen Ebenen anzufertigen, um 
die wahren Verhältnisse ganz zu durchschauen. Die 3. Len 
denbandscheibe wies bei dem letztgenannten Fall eine 
Aufquellung und Auffaserung im Nukleus auf, von dem 
das» Rönteenbild uns aber keinen Anhalt zibt. 

Aus allem Gesagten geht nun hervor, daß es 
kein für die Osteochondrosis allein charakteristisches 
Rönteenbild gibt! Es können wohl zewisse Merkmale 
wie starke Verschmälerung der Bandscheibe. Verdich 
tung der angrenzenden Wirbelspongiosa, Ausbildung 
von meist kleineren, oft dachrinnenförmigen Rand 





wiülsten usw. einen Hinweis darauf geben. aber absolut 
spezifisch für die Osteochondrosis sınd diese nicht. Abh. 21 


Statistisches und Betrachtungen über die Ätiologie der geschilderten 
Bandscheibenveränderungen 


f 


Es seien nun noch einige statistische und ätıolorıse he Betra« htuneen iiber dıe Osteocho 
ım Bereich der Wirbelsäule und die sie meist einleitenden Bandscheibenveränderunsen ans: 
schlossen. 

Angaben mit Zahlen und Prozente über die Häufiskeit der Osteochondrosis und über ihr: 
Verteilung auf die einzelnen Intervertebralscheiben möchten wir nicht wiedergeben. sondern sie 
allgemein halten. Denn schon aus technischen Gründen war es nicht möglich. jede untersuchte 
Wirbelsäule noch zu mazerieren. das erforderlich ist. um den Anspruch zu erheben, keine Veı 
änderungen im Sinne der Osteochondrosis übersehen und auch wirklich alle Fälle und Lokalisationeı 
in der Statistik erfaßt zu haben. 

Nach unseren Untersuchungen kommt die vorne eingehend beschriebene Osteochondrosis in 
der Hals-, Brust- und Lendenwirbelsäule vor. Es können eine oder gleichzeitie mehrere Band 
scheiben an Osteochondrosis erkrankt sein. Am häufigsten ist davon die 5. Lenden- bzw. letzte 
präsakrale Bandscheibe befallen; ihr folgt als weitere Prädilektionsstelle die 4. Lendenbandscheibe. 
Relativ oft trıtt die Osteochondrosis auch ın den übrigen lendenbandscheiben und besonders ın 
den drei unteren Halsbandscheiben auf. Die Osteochondrosis kommt selten im Bereich der Brust 
wirbelsäule vor und bevorzugt hier die untersten und dann die um den Scheitel der physiologischen 
Kyphose liegenden Brustbandscheiben. Da Sklerosierungen der angrenzenden Wirbelkörper, wie 
wir vorne geschildert haben, sich bei der Osteochondrosis mehr oder weniger einstellen. können 
wir nach unseren statistischen Feststellungen Bä rsonv zustimmen, wenn er angibt, daß die diffuse 
Randosteosklerose am häufigsten in der Umgebung der lumbosakralen Intervertebralscheibe zu 
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sehen ist: jedoch müssen wir ihm im Sinne der soeben angeführten Häufigkeit der Osteochon. 
im Bereich der Wirbelsäule widersprechen, wenn er schreibt, ..sie kommt nur ausnahmsweis« 
zwischen dem 4. und 5. Lendenwirbel vor und hier auch vor allem in Fällen von Sakralisatioı 
5. Lendenwirbels; außerdem können noch die untersten (6—7) Halswirbel Sitz dieser Verände: 
der Randosteosklerose sein‘. Ein nennenswertes häufizeres Befallensein des männlichen 
weiblichen Geschlechtes konnten wir bei unseren 68 Osteochondrosis-Fällen nicht feststelleı 
der Verteilung auf die verschiedenen Altersstufen ergab sich, daß die ersten drei Lebensdezeı 
keine Osteochondrosis aufwiesen. und dann die prozentuale Häufigkeit mit dem Fortschreiteı 
Alters zunahm, genau so wie bei den sie meist einleitenden Bandscheibenveränderungen. di: 
Im foleenden auch einer zahlenmäß { 
statistischen Betrachtung unterziehen wo 






























































I | 7 In der Tabelle (S. >75) haben wu 
| | | } Bandscheibenveränderungen der Leı 
70 - — + a wirbelsäule nach ıhrem Grade n 
j BE” * . i ; ’ 
| Pd } Hauptgruppen unter Berücksichtigung 
| * R 5 - 
60 IR (seschlechtes. der verschiedenen Altersst 
T rg : E 
| „*’ +" und Lokalısationen von 1000 aufeinaı 
) jr m ‚} 1 
se A foleenden Sektionen (ausschließlich dis 
0 | | u 4 i 
| ” | n Pr ' L Neugeborenen) zusammengestellt. Von ı 
I ” ” .. 
| a / EG zweifellos interessanten und zum Vers 
ho En u 2 RW erforderlichen prozentualen Wiedergab 
Bandscheibenveränderungen ım Bereie] 
30 Halswirbelsäule mußten wır absehen. da 
den 1000 zuerunde eelesten Sektioneı 
aus den Wirbelsäulenprotokollen hervorg 
2 keine reeelmäßige und auch nicht 
eine eründliehe Untersuchung vorlag 
40- Brustbandscheiben nahmen wir nicht ıı 
Tabelle auf. weıl. wie sich herausst: 
0 durch die Veränderungen infolge hıeı 
120 Aber80o häufiger nach Rathceke bıs zu 48.6 
-$ Jahre sich einstellenden Kalkablagerunger | 


4 . , » als » e Wis her 
Graphische Da rstellunge der Durchschnittswerte den Hal und lkend nband ( he h ] 
von den schweren Lendenbandscheibenveränderungen: dureh dıe nur ım Bereich der Brustwirbels 


E; Te 5 m. f., auftretenden Erkrankungen. wıe jugend 

5. Lendenbandscheibe. oder \lterskvphose, keinen Vergleie] 

unseren Zweck zuließen. Wır habeı 
Bandscheibenveränderungen nicht einzeln wiedergegeben. sondern in leichte (wie stärkere F 
veränderungen, Trockenheit, Aufquellung, schwache Auffaserung des Bandscheibengewebes 


schwere (starke Auffaserung. Risse, Gewebszerstörungen. Vaskularisierungen. Verkalkungen. fi 
oder knöcherne Umwandlungen) Veränderungen zusammengefaßt. Wir sind uns wohl bewußt 
durch die mitunter vorkommenden Übergänge und das Zusammenziehen der Bandscheih 
veränderuneen in zwei doch künstlich getrennten Gruppen der Tabelle gewisse Mängel anhaft 
jedoch dürfte sie für eine allgemeine Übersicht über die Häufigkeit der Lokalisation von B 
scheibenveränderungen sogleich im Hinblick auf die Osteochondrose von gewissem Werte s 
Da Einzelheiten sıch aus der Tabelle selbst ergeben. wollen wir nur alizemeine Folgeruı u 
hervorheben. Wir sehen aus der Tabelle und der graphischen Darstellung recht deutlich, daß ı 
dem Vorrücken des Alters bei beiden (eschlechtern ın allen liendenbandscheiıben. insbesonder: 
schweren Veränderungen zunehmen. In den ersten Altersstufen sind die Veränderungen in 


lsendenbandscheiben relativ selten. und das männliche Geschlecht ist etwas häufiger als 
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weibliche befallen, das ı jelleicht mit der stärkeren Be INSspruc hune der Wirbelsäule dur: 
tätiekeit zusammenhängt. In den mehr vorgeschrittenen Lebensaltern gleicht sı 
der Veränderungen beim weiblichen (teschlecht der des männlichen mehr 


selben Verhältnis, ja sogar manchmal noch etwas stärker befallen. lı all N 1. bensjahren erl 
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deutlich erkennen läßt. 
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Ein wichtiger Grund darf wohl darın zu erblicken sein, daß an die Lendenwirbelsäule statisch 
funktionell sehr große Ansprüche gestellt werden. Schon seit den ersten Lebensjahren sind d 
den aufrechten Gang die Zwischenwirbelscheiben, in besonderem Maße die lumbalen, starker | 
lastung ausgesetzt. Jeder Teil der Wirbelsäule hat um so mehr zu tragen, je tiefer er liegt 
lasten auf der lordotisch gebogenen Lendenwirbelsäule, wie Fick, Braus, Schmorl u.a. heı 
heben, Kopf, Hals, Brust und die an der Wirbelsäule aufgehängten Eingeweide. Damit dürfte a 
in Zusammenhang stehen, daß bei Fettleibigkeit oder bei schwerer körperlicher Arbeit und | 
anspruchung — freilich nicht in allen Fällen relativ häufiger und stärker Veränderungen in 
lendenbandscheiben vorgefunden werden. Eine nicht unbedeutende Rolle spielt wohl auch 
Beweglichkeit zwischen den einzelnen Wirbeln, die vor allem von der Höhe der Bandscheib« 
Verhältnis zu ihrem Querschnitt abhängig ist. „Die Biegsamkeit in jeder Richtung ist dir: 
proportional dem Quadrat der Höhe und umgekehrt proportional dem Quadrat des Querschnit 
oder der 4. Potenz des Durchmessers“ (Fick). Die Höhe aller Lendenbandscheiben entspri: 
nach Luschkas Angaben ein Drittel der Höhe aller Wirbelkörper dieses Abschnittes und betı 
beim Erwachsenen durchschnittlich 42.85 mm. Durch diese beträchtliche Höhe der Zwischenwirh 
scheiben gewinnt die Lendenwirbelsäule trotz der geringen Gliederung eine nicht geringe Bew: 
lichkeit, die nach E. H. Weber hauptsächlich vor- und rückwärts sowie seitlich, dagegen nuı 
einem geringen Grade drehend um die Achse geschehen kann. Ferner ist die Häufigkeit der Loka 
sation der geschilderten Veränderungen auch von der Form der Intervertebralscheibe abhäng 
Eine dorsalwärts spitz zulaufende Zwischenwirbelscheibe kann leichter geschädigt werden als eıı 
bei der die Bandscheibe einen stumpfen Keil bildet. Schließlich sei noch daran erinnert, daß « 
von allen am meisten belastete 5. Lenden- bzw. letzte präsakrale Bandscheibe am Übergang d 
beweglichen Lendenteils zum starren Kreuzbein liegt und auch aus diesem Grunde in besondere: 
Maße in Anspruch genommen wird und daher die häufigsten und schwersten Veränderung: 
aufweist. 

Als Entstehungsursache der Osteochondrosis im Bereich der Wirbelsäule halten wir nach deı 
obigen Ausführungen die durch die Summation von degenerativen Vorgängen. Abnutzung odı 
auch traumatische Einwirkungen hervorgerufene Schädigungen der Knorpelplatte, wodurch an 
und an dem benachbarten Knochen reaktive Vorgänge ausgelöst werden. 
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suchung dureh das Luftfüllunesverfahren nach Fischer schon vor Einführung der Schlein 
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reliefdarstellune (Forssell. Bere. Knothe) zu erzielen waren und auch derzeit bei wohlgelungener 
Faltenreliefuntersuchung, speziell in differentialdiagnostischer Beziehung zu erzielen sind. hab« 
ıch mir die Frage vorgelegt, ob nicht auch beim Osophagus durch Luftfüllung des Organ: 


weitere Ausgestaltung und Verfeinerung der röntzenologischen Speiseröhrendiagnostik möglich wäı 


Sicherlich liegen die Verhältnisse, für die Erkennung schon kleinerer Wandveränderungen bei praller Kontrast 
füllung des Osophagus günstiger als beim Kolon infolge der relativen Enge des Lumens, wodurch kleine Defekt: 
bald randbildend werden. und kleine. in das Lumen ragende Erhebungen und Wülste, schon bei relativ klein 
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\usdehnung eine Schattenverminderung verursachen. Auch ist die ganz Speiseröhre der Beobachtung 


Durchmessern zugänglich. wodurch die Beobachtung der Gesamtzirkumferenz der Ösophazusschattensilhouett: 
möglich ist, im Gegensatz zum Kolon, welches in seinen meisten Anteilen durchaus nicht aus allen Projektior 
richtungen beobachtet werden kann. Diesem Vorteil steht beim Ösophagus als Nachteil gegenüber, daß die Sp 
röhre von der Kontrastmasse je nach der Lage des Individuums. Volumen und Konsistenz der Kontrastmassı 
mehr oder weniger abhängig. doch stets relativ rasch passiert wird: wobei wir nicht immer die volle Sicherheit 
haben, daß die Kontrastmasse das Lumen prall auffüllt und daß Unregelmäßigkeiten oder Verschmälerungen der 


Silhouette bei dünner Konsistenz des Kontrastmittels nicht durch de n freien Fall, bei diekerer Konsisteı durel 


> " . 
Ballung bedingt sind, insbesondere bei stenosiertem Ösophaguslumen kaudal der srößten Enge. 
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Was das zweite Verfahren, welches uns zur Untersuchung der Speiseröhre zur Verfügung steht, die Schl. 
hautreliefdarstellung, anbelangt, so sind die Bedingungen für die Anwendung und auch Auswertung dieses \ 
fahrens beim Ösophagus jedenfalls schwieriger als beim Magen und sogar auch beim Kolon. Vor allem di, 
Palpation unzugängliche Lage des Organs, jedoch auch die meist allzu rasche Entleerung der Kontrastmass« 
für die Reliefuntersuchung stark hindernd. Auch ist ein deutliches Hervortreten der Schleimhautfalten durel 
vom Tonus der Speiseröhre abhängig (Chaoul). Gelingt die Darstellung, so ist die Deutung gerade des Sp 
röhrenreliefbildes, dem kleinen Lumen entsprechend, relativ einfach (Schatzki). Andererseits wieder unter 
die Deutung des Ösophagusschleimhautreliefbildes einer Reihe von Irrtumsmöglichkeiten, von denen ich nur ı 
der wesentlichsten hervorheben möchte, nämlich daß die Streifenschatten des Reliefs auch bei fehlender \ 
veränderung (gleichzeitig optimalen Tonus und optimale Beschaffenheit der Kontrastmasse vorausgesetzt 
allzu leicht unterbrochen sein können, vorwiegend dadurch bedingt, daß die Schleimhaut von verschluckt 
zähem Rachenschleim überzogen ist und an dieser Stelle die Kontrastmasse nicht haftet. Sowohl die Schwieri; 
der Reliefdarstellung als auch die Schwierigkeit, alle Fehlerquellen auszuschalten, sind als Ursache « 
anzusehen, daß das Verfahren der Schleimhautfalten-Reliefdarstellung, trotz einer Reihe von veröffentliel 
diagnostischen Hochleistungen, sich auch heute noch in seinen Anfängen befindet. Es ist Schatzki vo 
zuzustimmen, daß auch heute noch die pralle Kontrastfüllung der Speiseröhre in den meisten Fällen die Met] 
der Wahl ist. 

Alleın schon diese Erwägungen über die Grenzen der Leistungsfähigkeit des prallen Kontr: 
füllungs- und des Faltenreliefverfahrens,. doch auch einzelne Zufallsbefunde, bei welchen Veränd 
rungen der Speiseröhre durch pralle Luftfüllung besonders deutlich in Erscheinung traten 
mutigten mich, dem Problem der systematischen Luftfüllung des Ösophagus zu röntgendiagı 
stischen Zwecken näherzutreten. 

Daß auch bei der Speiseröhre, analog wie beim Dickdarm, die Luftfüllung alleın noch k« 
wesentlichen Vorteile bietet, sondern erst die Kombination von Luft mit schattengebender Koı 
trastmasse, welch letztere die Wandung in dünner Schichte überzieht, ein für die feinere Diagnost 
geeignetes, gleichsam ein Reliefbild der prall entfalteten Schleimhaut ergibt, in weiterer Folge kur 
„Luftreliefbild‘ genannt, bedarf wohl angesichts der beim Kolon vorliegenden Erfahrungen 
keiner weiteren Erörterung. 

Eine ‚.künstliche‘“ Luft-Kontrastfüllung des Ösophagus zur Erzielung des Luftreliefbildes 
Analogie zum Vorgehen beim Kolon, kommt, wie auch einschlägige Versuche erwiesen haben. nii 
in Betracht. Sie ist mit nicht unbeträchtlichen subjektiven Beschwerden verbunden und di 
sowohl bei Einverleibung des Luft-Kontrastmittelgemisches im Wege eines durch die Nase oder dı 
Mundrachen eingeführten Schlauches, als auch bei Einblasung. Dadurch würde sich das Verfahre: 
ebenso wie alle einschlägigen, als zu kompliziert zu bezeichnenden der allgemeinen Anwenduı 





entziehen. Außerdem aber haben einschlägige Versuche gezeigt. daß eine künstliche Einbringun: 
des Luft-Kontrastgemisches ın den Ösophagus bei Ausschaltung des phvsiologischen bukkopharvı 
sealen Schluckes zu keinem gleichmäßigen Wandbeschlag führt. 

Die nicht selten zufällie gewonnenen Luft-Kontrastfüllungsbilder der Speiseröhre beweiser 
daß es auch ohne Anwendung künstlicher Mittel möglich sein müßte, zum gewünschten Ziel 
gelangen. Bekanntlich wird ja mit der Nahrung und ebenso mit Kontrastmasse Luft mitgeschluck! 
Die mitverschluckte Luft gelangt auch beim gesunden Individuum zum Teil ın den Magen, zu: 
Teil steigt sie wieder in den Pharynx auf. In pathologischen Fällen (Aerophagie) kann sich das Quaı 
tum der mitgeschluckten Luft so weit steigern, daß es das Quantum der geleichzeitig verschluckte: 
Kontrastmasse wesentlich übersteigt. 


Bekanntlich gibt es völlig gesunde Individuen, die willkürlich Luft schlucken können. Es kann diese Fähirk: 





wie etwa das „Inhalieren des Tabakrauches“ je nach individueller Geschicklichkeit erlernt werden. Durch Ei 
nahme eines Schluckes Kolloidalbarium und willkürliches Nachschlucken von Luft können gute Luftreliefbild 
erzielt werden. Auf Grund meiner zahlreichen einschlägigen Versuche und Beobachtungen ergab sich aber, d 
dieser Weg nur in der Minderzahl der Fälle gangbar ist und gerade in Fällen. bei denen Schluckbeschwerden \ 


liegen, gerne versagt. 
Somit ergab sich die Frage, ob es nicht möglich wäre, durch entsprechende Maßnahmen, do 
ohne Anwendung künstlicher Mittel, die Luftmenge, welche physiologischerweise mit der Nahruı 


verschluckt wird. in einem zur Erzielung eines Luftreliefbildes geeigneten Ausmaße zu steigern 
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/ur Beantwortung dieser Frage wurde zunächst beı einer eroßen Anzahl von gesunden Indı 
viduen der Schluckakt bei Wechsel der Lage des Untersuchungsobjektes im Raume, sowie bei 
Variation der Konsistenz und der Quantität des für einen Schluck verabreichten Kontrastmittels 
beobachtet. Und zwar wurde der Ablauf des Schluckaktes bei jedem einzelnen Versuchsobjekt 
unter den verschiedenen Bedingungen im Durchleuchtungsbilde analysiert, um bei Ausschaltung 
der Änderung der individuellen Variationen feststellen zu können, ob durch die Änderung der oben 
angeführten Bedingungen eine Änderung des im Ösophagus anzutreffenden Luftgehaltes sınnfällıg 
in Erscheinung tritt. 

Als Ergebnis der Durchleuchtungsbeobachtungen konnte folgendes festgestellt werden: 

I. Bei gleicher Konsistenz. gleicher Quantität der mit einem Schluck verabreichten K« 
masse und Änderung der Lage des Individuums im Raume konnte festgestellt werden, daß in aufrechter 
Stellung die Luftmenge eine größere ist, d. h. längere Strecken des Osophagus luftgefüllt sind als in horizontaler 
oder gar Beekenhochlage. Auch ist die Zeitdauer, während welcher die Luftfüllung sichtbar bleibt, eine längere im 


ıntrast 


Stehen als im Liegen. 

Ob die Ursache für die bessere Luftfüllung im Stehen dadurch bedingt ist, daß in dieser Stellung m« 
verschluckt wird, oder aber die verschluckte Luft länger im Ösophagus verweilt als die mitgeschluckte Kontrast 
masse, konnte auf Grund der Schirmbeobachtungen auch an der Hand zahlreicher Beobachtungen nicht eindeutig 
entschieden werden. Doch hatte es eher den Anschein. daß eine raschere Trennung von Kontrastmasse und Luft 
und nicht ein größeres Quantum verschluckter Luft als Ursache der besseren Luftfüllung im Stehen anzusehen ist 

II. Bei gleichbleibendem Quantum der Kontrastmasse und aufrechter Stellung des Versuchs 
objektes ergibt die Variation der Kontrastmassenkonsistenz zunächst bei Anwendung größerer Quantitäten 
von Kontrastmasse keinen sinnfälligen Unterschied in der Luftfüllung der Speiseröhre. Erst bei Anwendung 
kleiner Mengen Kontrastmasse für einen Schluck kommt eine um so bessere Luftfüllung des Ösophagus zustande, 
geringer die Konsistenz der mit einem Schluck verabreichten Kontrastmasse ist. Bei dünner flüssiger 


hr Luft 


in 
Konsistenz der Kontrastmasse ist nicht so sehr eine quantitative Vermehrung der Luft sinnfällig, vielmehr eı 
scheint das Luftreliefbild qualitativ ein besseres. Der subjektiven Beobachtung nach scheint es bei dünnerer 
Konsistenz zu einer besseren Trennung von Luft und Kontrastmasse zu kommen, wodurch auch der Kontrast 
wandbeschlag ein gleichmäßigerer wird. Auch hier konnte nicht entschieden werden, ob bei dünner Konsistenz 
mehr Luft verschluckt wird als bei festerer Konsistenz. 

Ill. Eindeutig hingegen ist der Unterschied in der Quantität der verschluckten Luftmenge, wenn bei gleicheı 
Stellung und gleicher Konsistenz das Quantum der Kontrastmasse geändert wird. Bei diekerer Kon 
sistenz sind zunächst keine sinnfälligen Unterschiede bei Variation der Quantität. Bei Anwendung von dünner, 
Hüssiger Kontrastmasse ist das in der Speiseröhre sichtbare Luftquantum um so größer, je kleiner das Quantum 
der für einen Schluck in den Mund genommenen Kontrastmasse. Dabei kann, eine entsprechende Verkleinerung 
des verabreichten Kontrastmittelquantums vorausgesetzt, die Menge der Luft im Osophagus eine so große sein, 
daß die bildmäßig in der Speiseröhre sichtbare größere Luftmenge allein durch bessere Trennung des Kontrast 
mittels von der Luft und durch ein längeres Verweilen der Luft nicht erklärt werden kann. Vielmehr erscheint das 
Quantum der verschluckten Luft mit Abnahme der Kontrastmittelbissen- (Schluck-) Größe im gleichen Verhältnis 
direkt zuzunehmen. 

Auf Grund der Beobachtungen der angeführten Versuchsreihe kann zusammenfassend gesagt 
werden. daß die Quantität und (ualıtät der Luftfüllune ım Ösophagus (von sonstieen Faktoren 
abgesehen) sowohl von der Lage des Individuums im Raume. als auch von der Konsistenz und vor 
allem von der Quantität der mitverschluckten Kontrastmasse abhängend variiert. Die Bedingungen 
für die Luftreliefdarstellung der Speiseröhre sind ım einzelnen Falle dann am günstigsten. wenn im 
Stehen ein kleines Quantum dünner Kontrastmasse in einem Schluck verabfolgt wird. 

Da die angeführten Beobachtungen zunächst nur die relativen Unterschiede der Bedingungen 
für eine optimale Luftfüllung und nur beim Einzelindividuum berücksichtigen. so war noch zu ent 
scheiden. ob eın Ausgleich der individuellen Variationsbreite überhaupt und. wenn la. in welchem 
Ausmaße, möglich ist: zumindest so weitgehend. daß durch eine bestimmte optimale Versuchs 
anordnung die bisher nur als Zufallsbefund bekannte Luftrelieffüllung des Ösophagus in jedem ein 
zelnen Falle oder zumindest so häufig gelingt. daß sie als brauchbares Untersuchungsverfahren 
jenem der prallen Kontrastfüllung und der Kontraktionsreliefdarstellung als drittes Verfahren zuı 
Seite gestellt werden kann. 

Zur Klärung dieser Frage wurden in einer weiteren Versuchsreihe Filmaufnahmen der Speise 


röhre bei postero-anteriorem Strahlengang im Stehen angefertigt. und zwar sowohl unmittelbar 
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nach erfolgtem bukkalem S:hluckakt, als auch 1, 2, 3, 4, 5, 6. 7 und 8 Sekunden später. Zur | 


3eendieune des bukkalen Schluckaktes wurde ein mit einem Zeiger armiertes 


stellung der 
Halsform angepaßtes Kartonblättchen mit einem um den Hals gebundenen Bändehen in der H 
des Schildknorpels befestigt. Die beim Schlucken erfolgende Kehlkopfbewegung gab durch Z 
ausschlag den Zeitpunkt an, in welchem der bukkale Schluckakt erfolgte. Größere. dureh di: 
dividuelle Reaktionsgeschwindiekeit bedingte Zeitdifferenzen wurden dadurch vermieden. da 
wohl diıe Ablesung der Stoppuhr, als auch die Stromeinschaltung stets durch ein und die 
Person erfolgte. Nebst dem Zeitpunkt der Filmaufnahme wurde in dieser Versuchsreihe au 
Konsistenz und die Quantität des Kontrastmittels varnıert. 

Bei der Konsistenz wurde zunächst von der Voraussetzung ausgeerangen, daß jene Konsist: 
welche für dıe Darstellune des Kontraktions-(Schleimhautfalten-)Reliefbildes am geeienetster 
auch bei der Luftreliefdarstellung den besten Wandbeschlag ereeben durite. \ls Kontrastı 
wurde Neobar verwendet. Übereinstimmend mit den Beobachtungen von Adam konnti 
vestellt werden. daß sıch für die (Kontraktions-) Reliefdarstellune am besten eine Mise|l 
von rund zwei Teilen Neobar auf ein Teil Wasser (nach Adam 1.8:1) eignet. Von dieser mittl: 
Konsistenz ausgehend. wurden die Untersuchungen beı folgenden vier Mischungsverhältn 
der Kontrastmasse vorgenommen: 

L: drei Teile Neobar auf ein Teil Wasser. 

2. zwei Teile Neobar auf ein Teil Wasser, 
3. ein Teil Neobar auf ein Teil Wasser. 
}. ein Teıl Neobar auf zwei Teile Wasser. 


Um einen Begriff von der durehsehnittlichen Größe des Schluckes beı den einzelnen Indıvid 
zu bekommen. wurden die willkürlich genommenen Schlucke bei der Kontrastuntersuchung 
reicher ..Masen’'-Patienten auf folgende Weise vemessen: Nach Abfüllen der Kontrastmass: 
der Mensur in das Trinkglas erfolgte der Schluck: durch neuerliches Abmessen der restlichen Koı 





trastmasse konnte das jeweilige Schluckquantum ermittelt werden. Das ohne Aufforderung 

sroßen oder kleinen Schluck zu nehmen, erzielte Schluckquantum schwankte. von einzelnen Ext 
men abgesehen. zwischen 7--70 eem: in der Mehrzahl der Fälle um 15 — 20 eem schwankend. A 
Grund dieses Ergebnisses wurden, um das Schluckquantum sicher klein zu halten, die Unt 


suchungen bei folgenden drei Variationen des Schluekquantums durchgeführt: 


I. mit dem Quantum eines Teelöffels (4 cem). 
2. mit dem (Juantum eines Kinderlöffels (8 cem). 


3. mit dem Quantum eines Eßlöffels (15 eem). 
x 


Um eine Verdünnung und quantitative Vermehrung der Schluckmasse durch den Muwı 
speichel zu vermeiden, wurde die Kontrastmasse in jedem Falle erst zu einem Zeitpunkte ıı 
Mund gegeben, in welchem bereits alles zur Exposition der Aufnahme so weit bereitgestellt 
daß das Verschlucken der Kontrastmasse in aller kürzester Zeit der Einnahme ın den Mund folge 
konnte. 

Die einzelnen Aufnahmen wurden auf das Filmformat 15 40 mit 0,1 Sekunde Exposıtions 


aufeenommen. Um die individuelle Variationsbreite weiıtgehendst zu berücksichtigen. wurde 


jeder Aufnahme eine andere Versuchsperson verwendet, ohne spezieller Auswahl der en 





Versuchspersonen. Jede einzelne der 12 verschiedenen Versuchsanordnungen wurde ın den 


schiedenen Zeitpunkten von 0—S Sekunden nach erfolgtem bukkalem Schluck 3- 6mal wiederho!t 
An der Hand der auf diese Weise erzielten Aufnahmen konnte ermittelt werden. daß die Konsisteı 

Mischung von einem Teil Neobar auf zwei Teile Wasser für die Luftreliefdarstellung keine ausreichend gı 

da sie keinen ausreichend diehten Wandbeschlag ergibt. Bei der Mischung von drei Teilen Neobar auf ein 

Wasser ist der Wandbeschlag meist vollkommen unregelmäßig, somit die Konsistenz zu groß. Bei zwei 


1 


Veobar auf ein Teil Wasser ist der Wandbeschlag zwar ausreichend dieht und schon häufiger gleichmäßig. ( 


meist nur für kurze Zeit und für kurze Strecken. Die optimalen Resultate sind bei einer Mischung von gl 
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Teilen Neobar und \W asser zu erzielen. sowohl was die (le 7 hm iBicke it des \\ ındbe Ni hl IVeS, als auel 
reichende Schattendichte anbelangt. 
Was das Schluckvolumen unbelangt, so variieren die Ergebnisse bei Tee- und Kinderlöffelguantum nicht 


wesentlich. In der Mehrzahl der Fälle ist das Luftrelief einzelner Speiseröhrenabschnitte sichtbar. Je nach di 








Abb. 1-3. Ösophagusfüllung beim Verschlucken von Teelöffel Neobar-Wassermischung im Verhältnis 1:1 


\bb. 1. Knapp nach erfolgtem bukkalem Schluckakt. Kontrastfüllung reicht bis zum Jugrulun 


Abb. 2. 1 Sekunde nach erfolgtem bukkalem Schluckakt. Entfaltung und Luftreliefbildung im oberen th 





Osopharus 


\bb. 3. 2 Sekunden nach erfolgtem bukkalem Schluckakt. Luftrelief eroßer Abschnitte des thorakalem Osopl 


Zeitpunkte der Filmexposition nach erfolgten: bukkalem Schluck ist das Luftrelief eines höher oder tiefer veleveneı 
\bschnittes der pr It röhre zu erzielen: und zwaıI bei vie hi n Tı 1le n Neobhar \W ISSeI vrolbs \hs h tt; hei 


gleichmäßigem Wandbeschlae. 
Beim Quantum eines EBßlöffels ist wesentlich seltener ein: rusgiebige Luftfüllun 
häufiger eine unregelmäßigere Verte ilungr des Wandbeschlaes 


zu sehen, auch eı bt sıel 
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Auf Grund des Ergebnisses der Durehleuchtungsbeobachtungen und der Analvse der | 
serien konnte somit als optimale Technik der Luftreliefdarstellung des Osophagus folgender Vor 


ermittelt werden: 
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| Abb. 4—6. Ösophagusfüllung beim Verschlucken von Teelöffel Neobar-Wassermischung im Verhältnis 
Abb. 4. 3 Sekunden nach erfolgtem bukkalem Schluckakt. Obere Hälfte des thorakalen Ösophagus im Luft 
dargestellt. 
Abb. 5. 4 Sekunden nach erfolgetem bukkalem Schluckakt. Luftrelief des mittleren thorakalen Osopha 
Abb. 6. 5 Sekunden nach erfolgtem bukkalem Schluckakt. Luftrelief des mittleren thorakalen Osopha 
Von einer Mischung Neobar-Wasser zu gleichen Teilen wird ein tee- bıs kinderlöffelen 
Quantum ın den Mund gegeben und der Patient aufgefordert, das verabreichte Quantum in « 
zu schlucken. Das optimale Füllungsbild ist durchschnittlich zwischen der 2. und 6. Sekunde ı 
erfolgtem Schluck zu erzielen. Abb. 2—7 zeigen Füllungsbilder bei der angegebenen Technik. w 
nicht optimale, sondern am häufigsten wiederkehrende Durchschnittsfälle wiedergegeber 
Abb. I gibt den Füllungszustand vor und Abb. 8 nach der Luftrelieffüllung wieder. 
\ 
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Bei Anwendung von anderen Kontrastmitteln als Neobar ist das Mischungsverhältnis zwischen Kontrast 
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mittel und Wasser sinngemäß zu ändern. Zum Beispiel bei Anwendung von Laktobaryt sind zwei T: 
Merkschem Barium  sulf. puriss. pro Röntgen ein Teil 


auf ein Teil Laktobaryt zu nehmen; 


auf etwa vier Teile Wasser usw. 


Weitere Versuche, welche 
nun mit der als optimal an 
genommenen Untersuchungs 
anordnung vorgenommen wurden, 
ergaben, daß für die individuellen 
Schwankungen der Darstellbar 
keit eines Luftreliefs der Speise- 
röhre in erster Linie zweı Fak- 
toren verantwortlich zu machen 
sind. erstens der Speiseröhren- 
tonusund zweitensdieindividuelle 
Schluckgröße. 

Röntzenologische Tonus- 
prüfungen in jenen Fällen, beı 
welchen eine Luftreliefdarstellung 
versucht wurde, ergaben, daß 
unter sonst annähernd gleichen 
Versuchsbedingungen eine um so 
bessere und was für die Be- 
obachtungesmöglichkeit besonders 
wichtige erscheint um so an- 
haltendere Luftfüllung erzielt 
werden kann, je schwächer der 
Tonus des Ösophagus ist. 

Auf Grund des Verseleiches 
der Größen des wewohnten 
Schluckquantums der einzelnen 
Versuchspersonen einerseits und 
den bei diesen Personen erzielten 
Luftreliefbildern andererseits 
konnte festgestellt werden. daß 
unter sleichen Versuchsbedin- 
ungen (kleines Quantum dünner 
Kontrastmasse) beim ..Groß- 
schlucker‘‘ eine ausgeiebigere Luft- 
füllung als beim ..Kleinschlucker‘ 
zu erzielen ist. 

Die gewohnte Schluckgröße 
spielt bei der praktischen An- 
wendungder Luftreliefdarstellung 


bei 


Abh. 


Abb. 


Abh. 


i. 


Ss. Osophagusfüllung beim Verschlucken von Teelöffel 


Wassermischung im Verhältnis 1:1. 


6 Sekunden nach erfolstem bukkalem Schluckakt. Luftr: 


kaudalen Osophagusabschnittes. 


\W 
B 


Nei 


7 Sekunden nach erfoletem bukkalem Schluckakt. Zart: 


traktionsrelief des Osophagus 


des Osophagus keine so große Rolle wie der Einfluß des Tonus. da ein zu geringer Luftzusat 


Kontrastschluck beim ..Kleinschlucker‘‘ 


quantums einigermaßen paralysiert werden kann: beim Hypertoniker jedoch das Verfahren ebenso 


versagt wie die Kontraktionsreliefdarstellung bei mangelhafter Speiseröhrenkontraktilität 


Wie aus den Ahh. ] S ersichtlich Ist, kommt heim Orthotoniker der Halsösophagus übe rhaupt 
nicht luftgefüllt zur Darstellung. oder aber nur für so kurze Zeit. daß die Dur: hleuehtunesbeobachtune 


rıııt 
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dureh eine weitere Verminderune des Kontrastmittel 
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von Einzelheiten kaum möglich ist und der richtige Zeitpunkt für eine gezielte Aufnahme 
getroffen werden kann. Anders bei ausgesprochener Hypotonie der Speiseröhre: wie Al 
zeigt. Das Bild stammt von einem Hypotoniker. Dabei ist hervorzuheben, daß sowohl dieses | 
als auch eine Reihe von Aufnahmen einschlägiger Fälle nicht zu Beginn der Passage, sonder 
ın der 5.—8. Sekunde nach erfoletem bukkalem Schluckakt zu erzielen waren. 

(erade die verminderte Kontraktilität des Ösophagus, die bei organischen Verändern 
der Speiseröhre nıcht selten vorhanden ist, ermöglicht ın solchen Fällen eine gute Darstellun: 
Luftreliefbildes. Pannewitz hat nachgewiesen, daß bei Speiseröhrenerkrankungen recht häuf 
Begleitsymptom eine partielle Schlucklähmung zu beobachten ist (in 80%, seiner Ösophaguskarziı 
fälle). Die Pharynxparese ist meinen Beobachtungen nach in Fällen von Speiseföhrenerkran| 
häufig mit einer Verminderung der Kontraktilität des Ösophagus, zumindest kranialer Abschı 
desselben (vorwiegend des Halsösophagus) vergesellschaftet. A 
die Motilität ist dabeı verlangsamt, entsprechend dem vermind: 
bukko-pharyngealen Schluckdruck. All dies wirkt sich besoı 
eiinstie bei Veränderungen des Halsösophagus aus. 

Bei zu langem Verweilen des kleinen Quantums Kontrastn 
ım Mund wird besonders beı stärkerer Salıvation nicht nu 
Kontrastmasse unzweckmäßig verdünnt, sondern vor allen 
Quantum derselben vermehrt und dadurch der Flüssiekeitsant 
des Schluckes zuungunsten des Luftanteils vermehrt. Auch erfi 
durch den Speichelzusatz, noch mehr durch Zusatz von Rach: 
schleim eine das Luftreliefbild störende Unterteilung der Luftsä 
in einzelne Luftbläschen. welche mit einer meist unregelmäßig 
dünnen Kontrastschichte überzogen sınd. Dadurch entsteht leı 
ein unübersichtliches Bild. welches pathologische Veränderun: 
ebenso vortäuschen kann wie dıe Schleim- und Speichelbeimengung 
bei der Kontraktionsreliefdarstellung (Abb. 10). 

Analose dem Vorgehen beı praller Kontrastfüllune deı Speiserö 
gestattet auch die Luftkontrastfüllung unter Schirmbeobaehtung 
normale Funktion der Speiseröhrenwand und pathologische V: 


änderungen derselben bei Durchleuchtung in verschiedenen Dur: 
messern zu beobachten. DasStudium feinerermorphologischer Ei 
heiten bleibt auch bei der Luftreliefuntersuchung dem Filmstud 
vorbehalten. Mit Rücksicht darauf. daß das pralle Luftrelief ı 
Ar... einzelnen Abschnitten der Speiseröhre nur relativ kurze Zeit sicht 
Abb. 9. Luftrelief des unteren er n RR 
Iilkäesplinnne- Ael-Higpetenie. © und der optimale Zeitpunkt für die röntgenphotographisc he A 
nahme individuellen Variationen ebenso unterliegt. wie dies bei « 
Kontraktionsreliefdarstellung bekannt ist, hat die gezielte, ganz | 
fristige Aufnahme ebenso während der Durchleuchtung zu erfolgen wie bei der Untersu: 
des Bulbus duodeni in Form der gezielten Lupenaufnahme. Um Übersichtsaufnahmen längı 
Strecken der luftgefüllten Speiseröhre zu erzielen, ist am zweckmäßigsten jener Vorgang 
zuhalten. welchen Samuelson für die Übersichtdarstellung des Kontraktionsreliefbildes 
Speiseröhrenschleimhaut angegeben hat: nämlich zunächst bei der Durchleuchtungsbeobachtu 
die Sekunden vom Momente des bukkalen Schluckaktes bis zum Auftreten des Reliefs bzw 
die Luftreliefdarstellung angewendet, bis zum Zeitpunkte der optimalen Luftfüllung zu zäh! 
nach Vorschaltung der Filmkassette wird ein neuer Schluck verabreicht und nach Ablauf deı 
der Durchleuchtung ermittelten Zeit exponiert. Da einerseits die Zeitspanne, in welchen 
pralle Luftfüllung sichtbar ist, bei normalem Tonus eine kleine ist und kleine Tonusschwankung 
schon eine Verschiebung des Zeitpunktes bewirken, andererseits aber jeder vorausgegang: 
Schluck eine solehe Tonusschwankunge hervorrufen kann. so ist auch bei Anwendung 


une 
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.) 


beschriebenen Kunsteriffes häufig kein ausreichendes Übersichtsfeld 


aufnahmen bieten viel mehr Sicherheit. 


Da die Luftfüllune ebensowenig wıe die Faltenreliefdarstellung 


Verfahren. sondern stets in Kombination mit der prallen Kontrastfüllung und dem Fal 
hei 
Kolonuntersuchung. | 


deı 


verfahren in Betracht kommt. so erscheint auch die Frage. ın wele 


Verfahren anzuwenden sınd. nicht unwıchtie. Im Gegensatz zuı 


dıe Reihenfolge zwanesläufig vegeben Ist erscheint dıe Reihenfolee 


suchung zunächst irrelevant zu sein. Auch bei freier Durchgängigkeit der Speiseröhre un«l 
hei dieser. hei welcher die Passage rast h erfolet. ıst zur venauen ech 


Einnahme von Kontrastmasse notwendige. Das Quantum dieser ist zwar bei Reliefluftfüllung 


ein geringes und nur beı praller Füllung relatıv größer, doch sind 
uns dureh die Aufnahmefähigkeit des Patienten Grenzen gesetzt 
so daß mit Rücksicht auf das Gesamtquantum jeder verabreichte 
Schluck diaenostisch weıtzehendst ausgewertet werden muß. 
Noch anders liegen die Verhältnisse bei einer etwa vorhandenen 
Stenose. hei welcher die Untersuchung nm Kontrastmittel 
veringerer () ıantıtät und Konsistenz durch eine vorl« rive Kın 
nahme von diekerer Kontrastmischung und größerem Quantum 
in Frage gestellt oder überhaupt vereitelt werden kann. Außer 
dem läßt sich derselbe Schluck Kontrastmittel eventuell füı 
zwei Verfahren ausnützen. nämlich sowohl für die Luftrelief 
als auch für die Kontraktionsreliefdarstellune. Wenn die Luft 
dureh Kontraktion aus dem Ösophagus entiernt wurde, so veı 
bleibt der Kontrastüberzug der Schleimhaut bei Anwendung 
kolloidalen Barıums noch haften. und es ergibt sich das Falten 
reliefbild des kontrahierten Speiserohres. Dadurch ergeben sich 


wie auch Abb. II und 12 zeigen. mitunter fließende Übergänge 


zwischen dem Luftrelief- und Kontraktionsreliefbilde. Und 
voerade diese Kombination ereibt wie noch an Hand von 
pathologischen Fällen vezelet werden soll l ht selter eINe 


besonders günstige diagnostische Ausbeute. Zur Darstellung des 
Kontraktionsrelief der ganzen Speiseröhre ist allerdings in deı 
Regel eine weitere Einnahme von Kontrastmasse höherer. etwa 
doppelter Konsistenz und auch Lagewechsel 
(horizontal oder beekenhoch statt vertikal) notwendis 

Aus den angeführten. auf praktischen Beobachtungen 
ußenden Erwägungen ergibt sich zwangsläufig. daß die svstema 


tische Röntgzenuntersuchung der Speiseröhre mit einem kleinen 
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Reıhenfolse I} 


bei 


Beoba« htune eine W 


Schluck dünnerer Kontrastmasse ( , B. Teelöffel voll Neobaır Wasser 


Spei h« Ihläs« hi 


r Speiseröhre 


zu beeinneı 


L.uftreliefdarstellung und eventuell nach erfoleter Kontraktion und Austreibune der Lı 


traktıonsreliefdarstellung. Wiederholte Einnahme dieser kleinen Quaı 


IMNaSSe ermöslicht die Schirmbeobachtune In verschiedenen Durel IN1e 


vezielter \ufnahmen. Beı nıcht ausreichender Reliefdarstellung 


folo 


kleiner Einzelschlu« ki lie kerer Kontrastm ISSe MB B Veohar Wasseın 


nun dıe pralle Füllung in gewohnter Weise in Anwendung zu brin: 


Es liegt in der Methodik der Luftfüllung begründet. daß d: 
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traktıonsreliefdarstellung von einer Reihe von Bedingungen (Art des Kontrastmittels. Klebrigrkeit 


der Schleimhaut. Motilität. Tonus. Lage des Patienten. nicht zuletzt Geschicklichkeit und 


des Untersuchers) abhängig ist und nur in einem Teil der Fälle und oft erst bei wiederholter Unteı 


suchung zur Darstellung kommt. Gelingt die Luftreliefdarstellung auf di. 
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sokann noch immerder Versuch gemacht werden, Patienten Luftnachschlucken zu lassen, doch köı 
wie schon oben erwähnt, nur wenige Patienten spontan Luft schlucken. Dementsprechend könne: 
der prallen Füllung des Ösophagus oft nicht entraten. Gelingt aber die Luftreliefdarstellung, so | 
sie die Prallfüllung nicht nur vollauf ersetzen, sondern bietet eine günstigere diagnostische Ausb: 

Was nun die praktische Nutzanwendung der Luftkontrastfüllung bei Erkrankung bzw 
Verdacht auf pathologische Veränderungen des Ösophagus an- 
belangt, so erstrecken sich meine bisherigen Erfahrungen, meinem 
Materiale entsprechend, in einer größeren Zahl vorwiegend auf 
Fälle, bei welchen der Verdacht auf ein Neoplasma der Speiseröhre 
vorlag und meine Aufgabe darın bestand, auf röntgenologischem 
Weee eine differentialdiaenostische Entscheidung zu treffen oder 
aber bei positivem Befunde auf eın Neoplasma der Speiseröhre 
den Fall mit Rücksicht auf die Prognose. vor allem aber ın bezug 
auf die einzuschlagende Therapie röntgenologisch auszuwerten. 

Daß die überwiegende Mehrzahl der Neoplasmen des Ösophagus 
relativ spät der therapeutischen Strahlenbehandlung zugeführt werden, 
liegt wohl zum Teil darin begründet, daß der Patient den Arzt spät auf 
sucht. Wesentlich häufiger jedoch werden früh auftretende Schluckstörungen 
den Patienten relativ früh zum Arzt 
führen. Ein Teil der Fälle wird nun aus 
Mangel an Vertrauen, durch Strahlen 
therapie einen Erfolg zu erzielen, von 
seiten des behandelnden Arztes erst der 
Behandlung zugeführt. wenn die Stenose 
so weit fortgeschritten ist, daß nur 
mehr eine palliative Gastrostomie in Be 
tracht kommt. Eine recht erhebliche 
Zahl der Fälle aber belastet das Schuld 


konto der Röntgendiagenostik, indem 





der Röntgenbefund ein völlig negativer 
schien oder aber nur eine die früh 
zeitigeen Beschwerden verursachende 
funktionelle Anomalie aufdecken konnte. 
In Erkenntnis dieser letzteren Tatsache 
erscheint es mir unumgänglich not 
wendig, vor Abgabe eines organische 
Wandveränderung negierenden Befundes 
sämtliche zur Verfügung stehenden Ver 
fahren der röntgenologischen Speise- 
röhrendiagnostik anwendend, in kurzen 
Intervallen wiederholte Untersuchungen 
vorzunehmen. Als Beweis, daß mit 
diesem Vorgehen aus kleinsten Unregel 
mäßigrkeitendesPeristaltikablaufesschon 





bei praller Kontrastfüllung Neoplasmen 





7 aufgedeckt werden können. möchte ich 
roano trelief . ’ . . 9 Tr 2. g 2 ftre] 
Abb. 11. Übergang vom Luftrelief auf Fälle verweisen. welche ich in meiner Abb. 12. Übergang vom Luft: 





zum Faltenreliefbild des mitt- Monographie der Röntgenuntersuchung Zum Faltenreliefbild des ober 
leren thorakalen Osophagus bei und Strahlenbehandlung der Speiseröhr: thorakalen Ösophagus bei 
zunehmender Kontraktion. gebracht habe. Berzs Fälle. die er ü: nehmender Kontraktioı 


seiner Monographie der Röntgenunter 
suchung am Innenrelief des Verdauungskanals erwähnte, vor allem Schatzkis zwei Fälle von kleinen Karziı 
des Ösophagus und der jüngst veröffentlichte Fall von kleiner Ösophaguszyste Beutels — beides in der Röntg 
praxis —, nebst anderer in letzter Zeit veröffentlichter Einzelfälle beweisen, daß bei Darstellbarkeit des Schleimha 
reliefs durch dieses Verfahren eine Darstellung schon recht kleiner Neoplasmen des Ösophagus durchaus mögliel 


Daß auch die Luftreliefdarstellunge zur Erkennung kleiner Neoplasmen herangezogen werd: 
kann, beweist der in Abb. 13 und 14 dargestellte Fall. Die Abbildungen stammen von einem 67 Ja 
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47.5 Die Luftreliefdarstellung der Speiseröhre im Röntgenbild I8Y9 
alten Mann. bei dem drei Wochen vor der Röntgenuntersuchung die ersten Beschwerden auftraten 
und zwar in Form von erschwertem Schlucken und Zurückbleiben von kleinen Speiseresten ım 
Hals“, welche erst durch Würgen wieder hochkommen. Schon bei der ersten Röntgenuntersuchung. 
welehe anderen Orts durchgeführt wurde, konnte auf Grund der nach erfolgtem Schluckakt ın den 
Valleculae und Sinus piriformes zurückbleibenden Kontrastmassen (Abb. 13) auf eine Pharynx 
parese geschlossen werden. Bei der wenige Tage später vorgenommenen neuerlichen Untersuchung 
konnte ich bereits bei praller Füllung nebst den Erscheinungen der Pharynxparese eine füı Dive 
tikel sprechende Vorstülpung des mittleren Halsösophagus zur Darstellung bringen. Eine Relıef 
darstellung gelang mangels ausreichender Kontraktion des Halsösophagus nicht. doch aus dem 
selben Grunde war eine Luftkontrastfüllung um so leichter zu erzielen. Schon beı praller Kontrast 
füllune ist aufgefallen. daß die hintere Begrenzung der Kontrastsäule,. aus welcher die Divertik« 
j vorstülpung nach hinten links als bohnengroßer, dreieckiger Schatten vorragte, eine dorsal koı 
3 
| 





Abb. 13. Luftreliefbild eines kleinen penetrierenden Karzinoms des Halsösophagus in Sagittalprojektion 


Abb. 14. Frontalprojektion des in Abb. 13 dargestellten Falles. a) Filmkopie, b) Skizze. 


kave war. entsprechend einer verminderten Dehnbarkeit dieses Wandabschnittes. Noch deutlicher 
trat dies im Luftkontrastbilde in Erscheinung. Gleichzeitig fällt im Bilde aber auf. daß die Divertikel 
öffnung von einem Netzwerk kleiner Kontraststreifen umsäumt ist und dieses Netz auch in deı 
Vorstülpung in Erscheinung tritt. Beı wiederholter Untersuchung dieselbe Netzzeichnung ım Luft 
kontrastbilde. Auf Grund dieses Befundes mußte angenommen werden. daß es sich nieht um ein 
Traktionsdivertikel, sondern um eine Penetrationshöhle eines kleinen. etwa bohnengroßen lachen 
exulzerierten Tumors des Halsösophag iS handelt. woheı das Netzwerk dem Kontrastbelae In den 
unregelmäßigen Zerklüftungsspalten des Tumors entspricht. War die kleine Veränderung deı 
ösophagoskopischen Beobachtung zunächst entgangen, so konnte der Befund bei einer neuerlichen 
Untersuchung nach erfolgter röntgenologischer Lokalisation der Veränderung verifiziert werden. 
Mit Rücksicht auf die Lokalisation und geringe Ausdehnung wäre eine operative Tumorentfernung 
durchaus im Bereich der Möglichkeit gelegen. Leider verweigerte Patient dieselbe. Mit Rücksicht 
auf die Exulzeration und Penetration erscheint ein Bestrahlungserfolg recht zweifelhaft. 





Ebenso wie die frühzeitige Erkennung von Neoplasmen der Speiseröhre kann auch die differen 
tialdiagnostische Abgrenzung eines stenosierenden Neoplasmas gegenüber Stenosen anderer Ätiologie 
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nicht unerhebliche Schwierigkeiten bereiten. Hier kommen ın erster Linie dureh Verätzung b« 

Narbenstrikturen in Betracht, seltener sind Adhäsionen des Ösophagus mit konsekutiver Kni 
(Strupka) oder Torsion (Beck) als Stenosenursache anzusprechen. Auch hier kann die Kont 
tionsreliefdarstellung der Schleimhaut Klärung bringen. indem beı Stenosen. welche durch 


Adhäsıon bedinet sind. die längeseericehteten Falten des Schleimhautreliefs erhalten bleibe: 


({egensatz zum Karzinom, bei welchem sie entweder überhaupt fehlen oder ein unregeln 
Netzwerk bilden. 

Daß im Luftreliefbilde die Adhäsionsstenose mit konsekutiver Torsion des Ösophagus besoı 
deutlich zur Darstellung gebracht werden kann. zeigt folgender Fall: 39 Jahre alter Manı 
Il Jahren Spondvlitis der oberen Brustwirbelsäule, Sehnenscheidenfungus der rechten Haı 
Halsdrüsen. Nach 3' „jähriger Krankheitsdauer Heilung. konsekutive Versteifung der oberen B 


wirbelsäule. Das jetzige Leiden begann 3—4 Monate vor der Röntgenuntersuchung in Foı 








\bb. 15. Traktionspulsionsdivertikel und Torsionsstenose der Speiseröhre im prallen K« 


Abb. 16. Luftreliefbild des in Abb. 15 dargestellten Falles. a) Filmkopie. b) SI 


mählich zunehmender Schluckbeschwerden. Zeitweise verspürte Patient beim Essen einen D 
ım Hals (ein Zusammenschnüren). Später blieben festere Bissen immer häufiger stecken. 

allmählich nur flüssıge Nahrung genommen werden konnte. Patient wurde mir zur Differen 
diasnose zugewiesen, da zwei dıvergente Rönteenbefunde vorlagen. Der eine Röntzenbefund la 
auf multiple Traktıonsdivertikel der Speiseröhre, der andere auf Karzinomstenose. Bei der p 


Füllung konnte in der Höhe des Manubrium sterni eine unregelmäßige Ausweitung der Speiseı 





mit multiplen. dorsalwärts gerichteten Ausbuchtungen (Abb. 15) gesehen werden. unn 
darunter eine Verschmälerung des Lumens bei glatter Wandune. Das kombinierte Luft-Faltenı 
bild (Abb. 16) ergab vollkommen glatte Wandunsen im Bereiche der Dilatation und der 
kommunizierenden Divertikel. Im Bereiche der Enge sind drei Faltenreliefstreifen sichtbaı 
sich ın den luftgedehnten Anteilen abflachen. Bei Schirmbeobachtung unter kontinuierli. 
Drehen des Patienten konnte deutlicher als ın den einzelnen Abbildungen eine Torsıor 


Schatte« nstreifen vesehen werden. Sowohl der eleichmäßige Verlauf der Falten als ale h du L 
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maßen vorstellen: Spondylitis der oberen Brustwirbel mit Paravertebralabszı 


Multiple Adhäsıonen des Ösophagus Im \bszeßbereich. Na h \bszeßwands:« hrumpfung kon St 


\dhäsionsdivertikelbildung. In weiterer Folge allmähliche Pulsionserweiterung der Divertikel 


Heranziehung kaudaler Osophagusanteile u 


Mit zunehmender Erweiterung unregelmäßige 


letzter Folse dadurch die Torsıon und Torsionssten« Se hedinz 


var dureh die versteifte Kvphose der oberen Brust 
virbelsäule technisch nieht möglich. Doch konnt: 
deı röntzenologısche Befund autoptisch verifiziert 
werden. da Patient 6 Monate später einen Herz 
leiden erlag. 

Die zunehmenden Erfolge, welche durch Radıum 
röntgentherapie beim Speiseröhrenkrebs speziell In 
iiinester Zeit erzielt wurden. lassen mit Rücksicht 
auf eine genaue Indikationsstellunge die rönteenolo 
oische Feststellung feinerer Einzelheiten beim Speise 
röhrenkrebs besonders wichtig erschemen. Speziell 
die Flächenausdehnung als auch die kranıale und 
kaudale Begrenzung des Tumors, wie auch dıe Fest 
stellung von Ulzerationen sind Einzelheiten. welche 
mit der prallen Kontrastfüllung nicht in wünschens 
wert ausreichendem Maße festgestellt werden können. 
\uch das Faltenreliefbild ereıbt besonder: hei 
stärkerer Stenose oft keine ausreichende Aufklärune. 
Kranıal der größten Enge wird häufig die Füllung zu 
stark. unterhalb zu schwach ausfallen. In der Fı 
kenntnis, daß die Luftfüllung zur Grenzbestimmung 
des Neoplasmas veelenet ist. wurden wiederholt Vor- 
schläge für die Technik der Luftfüllung des Öso 
phagus gemacht, speziell zur Darstellung der unteren 
Tumorgrenze. Chızzola empfiehlt künstlich Luft ın 


den Masen einzublasen. hernach Kontrastmasse 


schlucken zu lassen. welche sich in der Tumorstenose 


fängt. Wird nun die Luft aufzestoßen. so kommt de ı 
untere Rand der Stenose zur Darstellung. Zu dem 
selben /weck schlägt Tahın Vor, den Kontrast 
mittel wasserstoffsuperoxvdhaltiges Wasser be 
zumenwven. Das hochkommende (ras ermöglicht 
dıe Darstellung der unteren Stenosengrenze. 


Die Luftreliefdarstellunge ermiöglieht in analoge 


Weise diese Grenzbestimmune. Da die Wand des lu 


Schichte mit Kontrastmasse überzogen ist. treten die Ausläufer deı neoplastischen Wandveränd: 
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Luftkontrastsilhouette ließen ein Neoplasma ansschließen und ; 


des Osophagus annehmen. Das Zustandekommen der Torsionsstenose möch 
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eiuilten Osophazus eleichzeitie ın di 


als Unregelmäßigkeiten des Wandbeschlages durch Schattenverdichtung in Erscheinung. 


une des Tumors im Luftreliefbilde 


\bb. 17 als Beispiel für die kaudale Grenzbestimn 


\ns 


zedehntes stenosierendes Neoplasma der mittleren Sp ıseröhre. Im Karzinom luftfreies Relief 


der unregelmäßigen zerkl itteten Speiseröhrenv and (im krantalen Tun orreliefbereich cine störends 
} rgv ‚ . j i 
lLuttnlase). Das aboral der "umorstenos: sichtbare L.uftrelief markiert deutlich die kaudale Intil 


tratıonserenze, (In der Luftsäule sınd zwe] querov: 


Schattenriı se zu sehen. Beı der Dur: 
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leuchtung konnte ein Tiefertreten und plöt liches Verschwinden dieser Rinse beobacht: un 
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Ich möchte diese Gebilde als kontrastmassenüberzogene Speichelbläschen ansprechen. Sollte 
von einigen Autoren beschriebenen Querfalten im Kontraktionsrelief nicht ähnliche Ätiologie ] 
wie diese Schattenringe?’) 

Abb. 18, 19 und 20 zeigen Aufnahmen eines stenosierenden Karzinoms des Ösophag 
Trachealbifurkationshöhe. Die autoptische Kontrolle erfolgte 3 Tage nach der Röntgen 
suchung. Abb. 18 gibt die pralle Kontrastfüllung, Abb. 19 und 20 Luftreliefbilder desselben F 
wieder. Aus den unregelmäßigen Schattenbildungen in der Lufthelligkeit oral der Tumorst: 
ist zu ersehen, daß sich die Wandveränderungen nicht auf den stenosierten Anteil des Ösopl 
beschränken, wie dies nach der prallen Kontrastfüllung anzunehmen wäre, sondern noch h 


diesen leicht dilatierten Abschnitt reichen. 
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Abb. 18. Stenosierendes Karzinom in Trachealbifurkationshöhe. Pralle Kontrastfüllung. a) Filmkopie, ! 


b)Si 


Abb. 19. Luftrelief des in Abb. 18 dargestellten Falles, kraniales Tumorende und Divertikel. a) Filmkopie. 
(die Pfeile in Abb. 1ISb und Abb. 19b weisen auf die Abschnitte vleicher Höhe). 


Daß die genaue Feststellung solcher Tumorausläufer mit Bezug auf die Radiumkontaktther: 
wesentlich ist. braucht wohl nicht näher erörtert werden. 

In der Abb. 19 ıst dreifingerbreit kranıal vom Neoplasma als Nebenbefund ein kleines Dix 
sichtbar. In der Abb. 20 ist die kaudale Tumorstenosenerenze deutlich sichtbar. 

Auch ein Vergleich der prallen Kontrastfüllung (Abb. 21) mit dem kombinierten Luftkontr 
tions- (Falten-) Relief (Abb. 22) eines Falles von exulzeriertem medullärem Karzinom des unteı 
thorakalen Ösophagusabschnittes zeigt die Überlegenheit des Reliefbildes zur Feststellung 
Tumorgrenzen. Auch bei diesem Fall ist deutlich zu sehen. daß die Wandveränderungen noe! 
Zentimeter tief in den dilatierten Anteil des Ösophagus hinaufreichen. in der Lufthelligkeit 
Abb. 22 an den unregelmäßigen Schattenstreifen und Flecken kenntlich, hingegen im prallen K: 
trastfüllungsbilde (Abb. 2]) vom Schatten der Kontrastmasse vollkommen überdeckt. Im Zentru 
des Tumors eine Penetrationshöhle im Luftreliefbilde als rundlieher. bohneneroßer Schatteı 
kennbar. Autoptische Kontrolle 11 Tage nach der Röntgenuntersuchung. 
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17.5 Die Luftreliefdarstellung der Speiseröhre im Röntgenbild 4 
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Abb. 20. Luftrelief des in Abb. 18 dargestellten Falles. Kaudale Tumorbegrenzung. 


4 > Il; Par RR 
\bb. 21. Exulzeriertes medulläres Karzinom des unteren thorakalen Osophagusabschnittes. Pralle Kontrast 





füllung. a) Filmkopie, b) Skizze. 


Abb. 22. Luftreliefbild des in Abb. 21 dar 

gestellten Falles. a) Filmkopie, b) Skizze (die 

Pfeile in Abb. 21 und Abb. 22b weisen auf die 
Abschnitte gleicher Höhe). 
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\ls letztes Beispiel ur die diaenostise he Verwertbarkeiıt des Kontrastluftfüllunesveı 
sei ein Fall von gestieltem Osophagustumor angeführt, bei welchem ich mit Unterstützung 


dem Luftreliefbilde vewonnenen Symptome die Diarenose Intra vıtam stellen und dadır: 


Tumor der operativen Entfernung zuführen konnte. Abb. 23 zeigt das Luftreliefbild des Fal 
Tumor ist als direkter Schatten im dünnen Luftmantel sichtbar. Besonders deutlich tritt das k 
mehr zugespitzte Ende des Tumors in Erscheinung 
Spalten des eelappten Tumors von Kontrastmassı ‘ 
Als wesentlich möchte ich hervorheben daß ım D 
leuchtungsbilde des luftgefüllten Halsösophagus 
Schatten des Tumorstieles deutlich in Ersehen 
leider ın Filmaufnahmen nicht festeehalteı 
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” | dünner Schichte gleıchı 
Abh. 23. Gestielter Tumor (Sarkom) der Speiseröhre im Luftreliefbild 


. ri . iherziel 1 t larlıırı 
Das kaudale Ende des Tumors als Schatten im Luftmantel sichtbar. Iberzieht, rıtt dad 


ı) Filmkopie, b) Skizze (die Pfeile weisen auf den Tumorschatten). der Fläche vesehet 
Schatten kaum hervor 
Kantenansicht tritt die Kontrastschichte als schmaler Schattenstreifen hervor, entsprechen! 


orößeren Tiefenausdehnune. in welcher die Kontrastschichte von Strahlen getroffen wird (Ab! 


Bei Drehung des Individuums um seine Längsachse verändert sıch das Siılhouettenbild entspre: 


der mehr oder weniger zylindrischen Form des Osophagus in kaum merklichem Ausmaße 


Die usführliche Beschreibung diescs Falles und die sich aus diesen Fallergebende Revision der R 


S\ mptomatologi vestielter Osopl trustumoren folet an anderer Stelle. 














47.9 Iie Luftreliefdarstellung « 


Bei zunehmender Kontraktion des luftkontr: 


das Lumen der Speiseröhre vor; diese treteı 


dab der Kontrastüberzug der schräg ın das ] 


Tiefenausdehnung von Strahlen getroffen als dicht 
Kontraktion. desto steileı steiven die Faltenwänds 
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auffüllen. Dadurch ergeben sich auch beim Luftrelief in pathologischen Fällen dieselben Schat! 
streifen und Flecke, welche beim Kontraktionsrelief die Wandveränderungen charakterisieren 
mit dem Unterschiede, daß diese Streifen und Flecke im Luftrelief gegen die Lufthelligkeit 
sonders plastisch hervortraten. 

Zusammenfassung 


Da einerseits die pralle Kontrastfüllung und das Kontraktions- (Falten-) Reliefbild — letzt 
vorwiegend, weil nicht immer einwandfrei darstellbar beim Ösophagus ebensowenig eine 
schöpfende diagnostische Ausbeute gestatten wie bei der röntgenologischen Kolonuntersuchu 
andererseits die Luftfüllung des Diekdarmes nach Fischer eine wesentliche Ergänzung der bei. 
Verfahren beim Kolon ergibt, wurde der Versuch unternommen, das Verfahren der Luftfüllung 
die Speiseröhrenröntgendiagnostik nutzbar zu machen. 

/ufallsbefunde und die bekannte Tatsache, daß Luft mit den Speisen mitverschluckt w 
sprachen für die Durchführbarkeit. 

Luft allein gibt kein ausreichend kontrastreiches Bild; erst der Wandbelag einer mitverschlu 
ten Kontrastmasse läßt Veränderungen deutlich erkennen. 

Künstliche Einverleibung des Luftkontrastmassengemisches erscheint auf Grund von Vi 
suchen ungeeiznet. 

Systematische Untersuchungen an zahlreichen Individuen in mehreren Versuchsreihen ergabe:ı 
daß unter gewissen Bedingungen durch Ausnutzung des normalen Schluckaktes eine pralle Füllun 
der Speiseröhre mit Luft und gleichzeitig ein gleichmäßiger Überzug der Innenwand in dünne: 
Schichte somit ein pralles Reliefbild der Speiseröhrenwand, kurz Luftrelief genannt zu eı 
zielen ıst. 

Beschreibung der Füllungs- und Untersuchungstechnik des Luftreliefs der Speiseröhre und ihre: 
Fehlerquellen. 

Einpassung der Luftreliefdarstellung in die gesamte röntgenologische Speiseröhrenunteın 
suchung. 

Anführung bisheriger diagnostischer Ergebnisse an der Hand von Fällen. 

Symptomatologie des normalen und pathologisch veränderten Luftreliefbildes der Speiseröhr: 


auf Grund der bisherigen Erfahrungen. 
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Kinleitung 

Verschiebung des Mecdhastinums und Hebung des Zwerehfells sind vewöhnliche Befund: bei 
massiver Atelektase und bei gewissen Phasen der Lungentuberkulose. Die Ärzte berinnen fest 
zustellen, daß sie auch bei Lappenpneumonie vorkommen können 

Van Allen und ıch (1) haben schon über mehrere einschlägige Beispiele bei Versuchshunden 
berichtet. Thoenes (2) meldete 11 Fälle von Pneumonie, die alle eine Verschiebung des Herzens 
nach der erkrankten Seite hin zeiseten. Walleren (3) bestätiete, daß er oft bei der Pneumoni« 
junger Kinder die sleiche Erscheinung bemerkt habe. St. Enzel (4) betrachtete die Hebung des 
Zwerchfells auf der erkrankten Seite als eine gewöhnliche Erscheinung bei Lappenpnenumonie 
Griffith (5) stellte Verschiebung des Herzens nach der angegriffenen Seite hin bei 16 von 40 Fällen 
von Lappenpneumonie sehr junger Kinder fest. Coryllos und Birnbaum (6) berichteten übeı 
Verschiebung des Mediastinums und Zwerchfells nach der erkrankten Seite hin bei künstlich eı 
zeueter Pneumonie von Versuchshunden und bestätigen. daß sie bei Menschen Herz und Luft 
röhre häufie in gleicher Weise verschoben fanden. Hart (7) betrachtete die Verschiebung des 
Herzens. der Luftröhre und des Zwerchfells gegen die angegriffene Lunge als das Gewöhnliche 
bei Pneumonie. 

Die folgende Arbeit behandelt die Röntzenbefunde am Zwerchfell und Mediastinum in 40 Fällen 
von an Lappenpneumonie erkrankten Personen, welche in den Jahren 1928 —1931 in den Universi 
tätskliniken von Chikago aufgenommen wurden, ferner über 105 Pneumonieversuche bei Hunden. 


Methoden 


Die ideale röntgenographische Untersuchung einer solchen Studie, wie sie hier vorliegt, eı 
forderte stereoskopische Röntgenogramme von der Brust des Versuchsobjekts, das dem Film 
gegenüber stehen oder sıtzen würde, überdies Durchleuchtunsen in aufrechter Stellung des Veı 
suchsobjektes. Es ist indessen klar, daß die meisten Pneumoniepatienten solchen Methoden nicht 
unterworfen werden können. 

Obgleich Hodges, Lipscomb und ich früher nichtpublizierte Experimente (Abb. la und b) 
unternommen haben, die versprechen, daß selbst bei den schwersten Pneumoniepatienten wieder 
holte Serien von Durchleuchtungen und stereoskopischen Röntgenogrammen gemacht werden können. 
sind diese Erleichterungen gegenwärtig nicht anwendbar. Die meisten Aufnahmen wurden bei 
tückenlage des Patienten gemacht. Ich ließ es mir angelegen sein. daß der Patient mit der sarittalen 
Fläche der Brust parallel zur Strahlung gelagert wurde, d.h. in der wahren Rückenlage. nicht 
nach der rechten oder linken Seite gedreht. Beı einigen Fällen machte ich ausgiebigen Gebrauch 
von der Technik der Doppelexposition, die von Jung und van Allen (8) beschrieben worden ist. 
Diese besteht kurz darin, daß der Film unter dem Patienten angebracht wird. gleich wie für eine 
gewöhnliche Brustaufnahme, und man den Patienten anweist einzuatmen. auszuatmen und im 
Stadium vollständigen Ausatmens zu verharren. Eine Röntgenstrahlenexpositionszeit wird gemacht 
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von drei Viertel der Dauer der angenommenen vollen Expositionszeit. Ohne ıhn oder den | 
zu verschieben, wird der Patient angewiesen. voll einzuatmen und den vollen Atem zu beha 
und es wird eine weitere Exposition von der Dauer von eın \chtel der geschätzten Vollexpos t 
zeit gemacht. 
Fälle 
Fall i. P. H., Alter 43 Jahre, wurde am 7. 1. 1930 im Spital aufgenommen auf Grund von 24 Stu 


ınhaltendem Fieber und Schüttelfrösten. Bei der Untersuchung wurde Dämpfung auf der linken mittleren Rü 
erend vefunden. Verminderte Atmungseeräusche und schwaches Rasseln wurden festgestellt. Das Rönts 


veramm zeigte eine fleckige Verschattunge an der Basis der 
rechten Lunge und vollständige Verschattung am untern linken 
Lungenlappen. — 8.. 9. und 10. 1. Die Röntgenbilder zeigten 
beständige Zunahme der Verdichtung des linken untern Lun 

nlappens mit einer schwachen Zunahme der Erkrankung 
an der Basis des rechten Lungenlappens. Es zeigte sich eine 
leichte Verschiebung des Mediastinums und des Herzens nach 
der linken Seite. Die linke Seite des Zwerchfells war verdeckt 
durch eine Trübung der linken Lungentbasis. Il. 1. Die 





Abb. la und b. Experimentelle Apparatur für Durchleuchtung und stereoskopische Röntgenogramme mit 
Versuchsobjekt im Bett. 


rechte Lunge war hell (Abb. 2) bis auf einen Schattenfleck an der Basis. Die linke Lunge zeigte völlige Verd 
tung vom Apex bis zur Basis. Es zeigte sich scheinbar starke Verschiebung des Herzens nach der linken S 
hin. Der Patient starb am 14.1. Die Autopsie zeigte starke Anschoppung des rechten und linken untern Lung 
lappens und graue Hepatisation der untern zwei Drittel des Oberlappens. 


Fall 2. E. Z., Alter 77 Jahre, wurde am 6. 11. 1929 im Spital aufgenommen auf Grund von Fieber, Appetit 


losigkeit und einem leichten Husten von zweitägiger Dauer. Die Untersuchung ergab Dämpfung mit vermindert 


\tmungsgeräuschen im linken untern Lungenlappen und Rasseln im linken Apex. 7.11. Das Röntgenogran 
zeigte Verdunkelung im mittleren Drittel der linken Lunge. Die !inke Zwerchfellseite war gehoben und das H« 
zeirte leichte Verschiebung nach der linken Seite. Il. 11. Über dem ganzen linken Unterlappen Verdunkel 


und leichte Trübung des linken Oberlappens. Es zeigte sich Verschiebung des Mediastinums und des Herzens nach 

linken Seite (Abb. 3). Der Tod erfolgte am 15. 11. Die Autopsie ergab graue Hepatisation des linken Unterlapp» 
Fall 3. A. C., 61 Jahre alt, wurde am 5.1 1930 in das Spital aufgenommen auf Grund von Fieber 

Schmerzen auf der rechten Seite der Brust. Bei der Untersuchung wurde bemerkt: Verminderte Atmungsgeräus 


und Bronchialatmung im rechten untern Lungenlappen. Das Röntgenogramm zeigte deutliche Verdunkelung 


rechten mittleren und unteren lL.ungenfelder. 16. 1. Es zeigte sich starke Aufhellung der Trübung der r« 
Lunge. Die rechte Zwerchfellseite war merklich zehohen und es zeigte sich leichte Verschiebung des Mediastınu 
und des Herzens nach der rechten Seite (Abb. 4). 21. 1. Die Pneumonie der rechten Lunge war fast völlig zurü 


vegangen. Die rechte Zwerchfellhälfte steht höher als normal. Das Mediastinum war beinahe in die normale | 


zurückgekehrt. 
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\bb. 2. Lappenpneumonie am >. Taxe. Beinahe die ganze linke | ıd ein Teil hten uı 

verschattet. Zufälliee Atmungsbewegungen während der Aufı {hr \ ıderte | ung des Z 

la: Zwerchfell links t nieht differenzierbar. Man b« hte die Linl schiebung des Hi ens. Rı t \\ 
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ıte die Hebung d« 


\bb. 4. Zurückgehend: l.appenpneumonie der rechten Lunge am 15. Tage. Man bea« 
rechts und die leichte mediastinale Verschiebung nach der erkrankten Seite hin 
l 


\bb. 5. Lappe npneumonie der linken Lunge am 7. Tage Man beacht die Verschiebung des Mediastiı 
Herzens nach der erkrankten Seite hin. Das Zwerchfell links ist leicht gehobeı 
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Fall 4. H. C., 21 Jahre alt, wurde am 1.1. 1931 in das Spital aufgenommen auf Grund von Fieb 
Husten von Stägiger Dauer. Die Untersuckung ergab merkliche Dämpfung und verminderte Atmungsgeı 


in der linken Lunge. 2.1. Ein Röntgenogramm (Abb. 5) zeigte über die vanze linke Lunge verbreitete Tı 
Das Mediastinum und das Herz waren nach links verschoben. Das Zwerchfell links war leicht gehoben 10 


lungen waren im wesentlichen hell. Das Mediastinum und das Zwerchfell in normaler Lage. 


\bb. 6a. Lappenpneumonie der rechten Lunge am 8. Tage. Man beachte die Hebung des Zwerechfells auf 
kranken Seite. 
\bb. 6b. Derselbe Fall wie Abb. 6a. Doppel xponik rtes Röntgenogramm zeigt freie Bewegung des Zwerchf 


auf der gesunden Seite (D-D’) und sehr schwache Bewe zung des Zwerehtells auf der erkrankten Seite (im Oı 





röntgenbild). 





Abb. 7. Röntgenogramm mit Doppelexposition der postoperativen Pneumonie des linken untern Lappens. M 
beachte die Hebung und verminderte Bewerung des Zwerchfells auf der erkrankten Seite. Die Zwerehfellbew: 
rechts mißt 4 cm (D-D). Die Zwerchfellbewegrung links mißt 1’/, em (D’-D’). 





Abb. 8. Lappenpneumonie der rechten Lunge am 5. Tage. Zufällige Atmungsbewegungen während der A 
nahme zeigen verminderte Bewegung und gleichzeitig Hebung des Zwerchfells auf der erkrankten Seite. D 
Rippenbewegungen sind gut sichtbar auf der gesunden Seite, sie fehlen auf der erkrankten Seite 
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Falls. 1.K., Alter 35 Jahre, wurde am 14. 11. 1931 in das Spital aufgenommen nach 6tägiger Krankheit. Bei 
der Untersuchung wurden verminderte Atmungsgeräusche auf der hintern Seite des rechten untern Lungenlappens 
bemerkt. 16. 11. Das Röntgenogramm (Abb. 6a) zeigte eine merkliche Hebung des Zwerchfells und zunehmend: 
Trübung der rechten Lunge. 17.11. Eine Röntgenaufnahme mit Doppelexposition (Abb. 6b) zeigte Hebung und 
verminderte Bewegung des Zwerchfells rechts. Der Patient starb am 17.11. Es wurde keine Autopsie vorgenommen 

Fall 6. A. W., 39 Jahre, wurde am 24. 10. 1931 untersucht. Der Patient hatte Temperatur gehabt und 
klagte über Schmerzen in der linken untern Brust, 5 Tage nach der Operation eines Hunnerschen Geschwürs an 
der Harnblase. Bei der Untersuchung wurde Abschwächung der Atmungsgeräusche und knirschendes Rasseln ir 
der linken untern Brust bemerkt. — 29. 10. Eine Röntgenaufnahme mit Doppelexposition (Abb. 7) zeigte Hebung 
und verminderte Beweglichkeit des Zwerchfells links mit Trübung in der linken untern Lunge. 9. 11. Die linke 
Lungenbasis hat sich fast völlig aufgehellt. Das Zwerchfell links war in seine normale Lage zurückgekehrt. 

Fall 7. R. B.. 40 Jahre alt, wurde am 8. 4. 1930 in das Spital aufgenommen auf Grund von Fieber, Husten 
und Schmerzen in der Brust seit 5 Tagen. Bei der Untersuchung zeigten sich Veränderungen in der rechten unterr 


Lunge. Eine Röntgenaufnahme zeigte leichte Trübung im Mittelfeld der rechten Lunge. Das rechte Zwerchfel 


war gehoben. 9, und 10.4. Die Röntgenaufnahme zeigte deutliche Trübung auf der rechten Lunge und eiı 
sehobenes rechtes Zwerchfell. 12.4. Das rechte mittlere und untere Lungenfeld beginnen sich aufzuhellen 


(Abb. 8). Der Patient atmete während den Aufnahmen, die Atmungsbewerungen waren auf beiden Seiten wut 


sehen. Das Zwerchfell rechts war gehoben und bewegte sich vermindert. 


Tierversuche 


Die Lage des Versuchshundes ist sehr wichtig für die ideale rönteenologische Untersuchung 
einer solchen Studie. Ich wandte eine Modifikation des Apparates von Robertson und Terell (9 
an, die, wie ıch glaube, es erleichtert. das Tier in die wirkliche Rückenlage zu bringen (Abb. ®). 
Der Hund liegt auf dem Rücken. die vorstehende Wirbelsäule in die Rinne des Aluminiumfensters (A 
eingepaßt. Die teleskopisch verstellbaren Seitenschienen (G) werden verlängert oder verkürzt. bis 
der Kopf auf den Kopfhalter (D) trifft. Die Vorderbeine werden an die Geleiseleisten niedergebun 
den (B). die so angebracht worden sind. daß die Schulterb'ätter so weit wie möglich vom Lungenfeld 
weggezogen werden. Die Hinterbeine werden an die Holzpfosten (F) geschnallt. Wenn das Tieı 


unruhig ist, wird eine Gazebinde über die Brust und rines um das Brett eebunden. Über die 





Abb. 9. Spezieller Tisch für Hunde. A = Aluminiumfenster, das so gebogen ist, daß das Rückgrat des Hundes in 

die Rinne zu liegen kommt. B — Vorrichtung zum Festhalten der Vorderfüße. € Röntgenfilmkassette. D Kopf 

halter. E —- Senkblei. F Holzpfosten zum Befestigen der Hinterbeine. G — Schienen, die ermöglichen. die auszieh 
baren Seiten des Apparates den verschiedenen Größen der Hunde anzupassen. 
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anhaltende Fieber (Kontinua) trat auf in ener Dauer von 2-3 oder von 6—7 Tagen. « 


Tvpus I Pneumokokkus. Teilweise Verdichtung aller Lappen rechts, Hebung des Zwerchfells rechts 
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Erhöhung des Brustpe'ns hinbliekend. dreht der Untersuchende das Tier mit Leichtigkeit zur rı 
oder linken Seite. bis nach seinem Urteil die Mitte des Brustbeins senkrecht über den Dorı 
sätzen der Brustwirbel liegt. Früher wurde dieses In-die-Riehtung-Bringen durch ein Senkb 
erleichtert. Aber die Erfahrung hat gezeiet. daß das Augenmaß genügende Genauigkeit 

leistet. Die Kassette (C) läßt man nun inden Tunnel unter dem Aluminiumfenster gleiten. die Röı 


röhre wırd ın die richtige lL,age senkrecht über dem Zentrum der Kassette oebracht und dı 


“u 
nahme vemacht. Selbstverständlich verändern s’ch die techniıs: hen Einzelheiten einigermabe 


nach dem Typus des Apparates, dem photographischen Material und deı (röbe des Tier: 


haben annähernd folgende Kombination angewandt: Filmscheibendistanz 36 inches (91 
Röhrenstrom 100 mA. Röhrenvolt 74 kV. Kein Filter, Expositionszeit ! „, Sekunde für kle'n« 
fr erößere läneer: doppeltbegosseneı Kastman Film Pattersons Verst irkunesschirm« 
Charakter deı Experimentalpneumonie 
Die Experimentalpneumonie ist der Lappenpneumonie des Menschen sehr ähnlich. Die Kı 


heit zeigt sich plötzlich, und die Infekt'on breitet sich von Lappen zu Lappen aus. Das 


plötzlich aufhörend. Die Untersuchung des Lungengewebes (10) zeigte in der Hauptsa 


oleichen Erscheinungen wie bei menschlicher Pneumonie. 


Beispiele von mediastinaler und diaphragmatischer Lageverschiebung 


Von 105 untersuchten Fällen zeigten 42 einen gewissen Grad med astinaler und diaphragmat 


Verschiebunenach der kranken Seite hin. Von diesen wurden 4 ausgewählt. das Phänomen darzust: 
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\bb. 10. Fall 1. Hund 14-D. Experimentalpneumonie des rechten untern Lappens 48 Stunden 
blasung, mit leichter Verschiebung des Herzens nach der angegriffenen Seite hin 


\bb. Il. Fall 2. Hund 21-D. Experimentalpneumonie 72 Stunden nach der intrabronchialen Einsprit 





schiebung des Herzens nach rechts. 
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Fall 1. Hund 14-D. Das Tier war klein, 14 kg schwer. 17. 11. 1931. Um 8 Uhr 30 morgens erhielt das 7 
eine Einspritzung von 0.05 cem Tx pus l einer Pneumokokkenkultur in einen Bronchus des rechten untern Lungen 
lappens. Am 19. 11. morgens war das Tier schwer krank und zeigte Atmungsbeschwerden. Leukozytose 35000 


12000). Durchleuchtungsbefund: Erkrankung des rechten Unterlappens und schwache Hebung des 


(normal 
20. 11. Der Zustand war unverändert. Eine Röntgen 


Zwerehfells rechts, nur bei tiefer Atmung si« htbar. 
aufnahme (Abb. 10) zeigte gleichmäßige Trübung des rechten untern Lungenfeldes. Das Herz war leicht, al 
deutlich. nach der kranken Seite verschoben. Um 11 Uhr wurde das Tier getötet, die Trachea verklammert und 
die Autopsie vorgenommen. Befund: Kein 
Pleuralerguß. Rechte Lunge: Der untere 
Flügel hatte eine leberartige Konsistenz und 
war vollständig verdichtet. Der mittlere Flügel 
zeirte abwechselnd verdichtete und ödematöse 
Zonen, der obere Flürel war normal. Die linke 
Lunge normal. Kulturen und Aufstriche vom 
rechten untern Flügel zeigten reine Pneumo 
kokken, die histologische Untersuchung ergab 


tvpische Lappenpneumonie. 


15.7 ke. 7. 12. 1931. Um 10 Uhr 30 morgens 
wurden 0,06 cem von Typus I Pneumokokken 


Fall ?. Hund 21-D. Das kleine Tier wog 


kultur in die Bronchien des rechten Mittel 
lappens gespritzt. Am 8. 12. war das Tier 
schwer krank und zeigte Atmungsbeschwerden. 
Temperatur 39,8. Mäßiger Husten, Pulszahl 
168. weiße Blutkörper 100600 (normal für 
dieses Tier 6800). Die Blutkulturen waren 
negativ. Durchleuchtung: Heftige Erkrankung 
des mittleren Flügels, möglicherweise über die 
obern und untern Gebiete sich ausbreitend. 
Leichte Hebung des Zwerchfells und leichte 
Verschiebung des Herzens nach der erkrankten 
Seite hin. \m folgenden Tag war das Tier 
schwer krank. hustete beständig. Es war viel 
Auswurf und Ausfluß aus der Nase vorhanden 
und die Atmung war erschwert. Weiße Blut 
körper 23400. Blutkulturen negativ. Tem 


peratur 39,9. \m 10. 12. um 10 Uhr 30 
war der Zustand derselbe. Fine Röntgenauf 
nahme (Abb. 11) zeigte Verschiebung des 


Herzens nach der kranken Seite hin und 
leichte Hebunz des Zwerchfells auf der 
gleichen Seite. Das Tier wurde um 14 Uhr 30 
getötet, die Trachea verklammert und die 





Autopsie gemacht. Befund: Kein Pleuralerguß. 
Rechte Lunge: Die obern zwei Drittel des 


\bb. 12. Fall3. Hund 2-C. Experimentalpneumonie des rechte: 

untern Lappens 24 Stunden nach der Einspritzung. Man beacht 

die Hebung des Zwerehfells rechts und leichte Verschiebun: 
des Herzens nach rechts 


Unterlappens waren in Aussehen und Kon 
sistenz leberartig. Das untere Drittel enthielt 
Luft. Der Mittel- und. der Oberlappen waren 
tief rot und verdichtet, zeigten aber hier und 
dort lufthaltige Partien. Linke Lunge: Der 
Oberlappen zeigte mehrere Stellen von Verdichtungen. die andern Lappen waren normal. Kulturen und Au 
striche vom rechten Mittellappen zeigten reine Pneumokokken. Die histologische Untersuchung ergab typisch: 


Lappenpneumonie im Stadium der beginnenden Heilung 


Fall 3. Hund 2-C. Das Tier war klein und wog 9,4 ke. Um 8 Uhr 45 am 15. 6. 1931 erhielt das Tier ein 
Einspritzung von 0,05 cem des Typus I der Pneumokokkenkultur in einen Bronchus des rechten Unterlappens 
Am folgenden Tage war das Tier schwer krank. Die Atmung war mühsam. Fine Röntzenaufnahme (Abb. 1? 
zeigte gleichmäßige Verdichtung des rechten Unt: rlappens. Das rechtseitige Zwerchfell war merklich gehoben 
Das Herz war leicht nach rechts verschoben. Das Tier wurde am !8. 6. getötet, die Trachea verklammert und dis 
Autopsie vorgenommen. Befund: Pneumonie des rechten | nterlappens, mittlere und subkardiale Lappen im Zu 
stand der beginnenden Heilung. Die histologische Untersuchung zeirt: typische Lappenpneumonie 


Fortschritte a.d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 47 10 
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Fall 4. Hund 20-B. Das kleine Tier wog 10 kg. Am 15. 12. 1931 um 10 Uhr erhielt es 0,35 cem Pı 
kokkenkultur Typus I in den Bronchus des linken Unterlappens. — Am 16. 12. schien das Tier etwas krank 
und hustete leicht. Die Zahl der weißen Blutkörper war 18000 (normal für dieses Tier 7800). Durchleu 
befund: Erkrankung des linken Unterlappens. Linkes Zwerchfell leicht gehoben. Das Herz war nach der 
Seite verschoben. Eine Röntgenaufnahme (Abb. 13a) bestätigte den Durchleuchtungsbefund. Ka 37. 13 
das Befinden viel besser, die Temperatur betrug 38,8. Kein Husten. Am 19. 12. war der Hund vollständis 
Fine nachträgliche Röntgenaufnahme (Abb. 13b) vom 4.1. zeigte helle Lungen und normale Lax« 
und Zwerehfell. 


135 





\bb. 13a. Fall 4. Hund 20-B. 24 Stunden nach der Einblasung von Pneumokokkenkultur in den linkeı 
Bronchus. Verschiebung des Herzens nach der angegriffenen Seite hin und Hebung des Zwerchfel 


Abb. 13b. Dasselbe Tier wie Abb. 13a. Kontrollröntgenbild 19 Tage nach der Einspritzung aufgenomme:ı 
schwinden der Pneumonie im linken untern Lappen. Herz und Zwerchfell sind in die normale Stellung 


vekehrt. 


Analyse von 40 Fällen von Lappenpneumonie beim Menschen 


Von den Patienten waren 37 Erwachsene und 3 Kinder (Tab. I). Von den Fällen zeigten 22 
schiedene Hebung des Zwerchfells und beı 5 ergab sich ein gewisser Grad von Verschiebung 
Herzens oder der mediastinalen Strukturen nach der angegriffenen Seite hin. Es scheint berecht 
folgende allgemeine Schlüsse zu ziehen: 

I. Nur bei tiefer Kinatmung Hebung des Zwerchfells und Lageverschiebung des Medıastıı 
Beim Ausatmen sind die Befunde normal. 

2. Die Verschiebung beginnt frühzeitig, manchmal bevor es möglıch ist, Verdicehtungen ı 
zuweisen und bleıbt gewöhnlich während des Verlaufs der Krankheit bestehen. Sie besteht man: 
noch eine Zeitlang nach vollständiger Herstellung. 

3. Die Verschiebung Ist am bedeutendsten und sehr reeelmäßiıg vorhanden. wenn dıe L; 
einer Seite in toto erkrankt ist. Sie ıst weniger ausgedehnt und weniger häufig, wenn die Pneum: 
nur den Unterlappen ergreift, und noch schwächer oder ganz fehlend bei alleiniger Erkrankung 


Oberlappens. 
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{. Bei Kindern sind das Herz und die mediastinalen Strukturen zu Verschiebung geneigt. 
Gleiches sieht man bei Versuchstieren. Bei Erwachsenen wird die Kompensation hauptsächlich 
vom Z/Zwerchfell eeleistet. 

5. Die mediastinale Verschiebung und Hebung des Zwerchfells ist nie so regelmäßig oder so 


ausgedehnt wie bei massiver Atelektase. 


Tabelle I. Zusammenfassung von 40 Pneumonie-Fällen beim Menschen 





Röntgenologische Befund: 


Fall Prot. 





Name Vieseral Klinische Diagnos 
Nr. Nr. Pneumoni nen 
| * 18507 H.P. in BU. 2. T.H Lobar-Pneumponie, Typus I\ 
>%* 16891 E. Z L.M,L.U. 2. T.H l,obar-Pneumonie, Typus | 
3 18425 2.80. R.M.R.U 2.TBH l,obar-Pneumonie, Typus II 
(+ 19904 yvz GR. Zwerchfell Massive Pneumoni 
„+ 42557 \.W 5763, Zwerchfell Post operative Pneumoni« 
6 21542 R. B. R.M.R.I Zwerchfell l‚obar-Pneumonie, Typus Il 
7 3193 M.K. R.M,. BR: Zwerchfell l,obar-Pneumonie, Typus I] 
N 10778 H.L. R. U- Zwerchfell lobar-Pneumonie, Typus II 
1) 18748 A. L. R.U. Zwerchfell Lobar-Pneumonie, Typus | 
10 9624 A.M. L. U. Zwerechfell lLobar-Pneumonie, Typus | 
11 18273 H.M. R.M. 2. Tv. 5 lLobar-Pneumonie, Typus | 
12 * 6817 R.M. R.U. Zwercehfell lLobar-Pneumonie. Typus Ill 
13 21365 W.S. R.M,R.I Zwerchfell l,obar-Pneumonie,. Typus I\ 
14 11423 F. V R.U. Zwerchfell Lobar-Pneumonie, Typus I\ 
15* 6340 2.3 R.M.,R.I Zwerchfell Lobar-Pneumonie, Typus I\ 
I6+ 417314 F.P. R. UV. Zwerchfell Post-operative Pneumot 
17 35300 FE. ( R.M. Zwerechfell Lobar-Pneumonie, Typus Ill 
IS 36001 Fu. AR; G. R. Zwerchfell Lobar-Pneumoı 
19 * 48751 M. H. B. L. u. Hämorrhagische Pneumoı 
20+ 49210 M. E. R. L Zwerchfell Lobar-Pneumonie, Typus Il 
>] 3971 3. R. L. Zwerchfell Pneumonie, Typus I\ 
227 52695 M.R. A Zwerchfell Lobar-Pneumonie, Typus II 
23 33971 ir, R.M. Zwerchfell Lobar-Pneumoni« 
24 19487 E. L. U Lobar-Pneumonie, Typus | 
25 I0O 186 I. B. L. U. lobaı Pneumonie, Typus Il 
26 9136 S.H. L. U,R.U. l,obar-Pneumonie. Typus II 
27° 18620 v0. 2:9 Lobar-Pneumoni 
28 10059 M.R. : U, BR. MM, Lobar-Pneumonie, Typus II 
29 21212 B. G. L.UV. lobar-Pneumonie, Typus Il 
30* 20033 N.H. 5. 9 Lobar-Pneumonie, Typus I\ 
31 6429 KM. H. G.R. lLobar-Pneumonie, Typus III 
32 10990 J. L. R.O.,R.!| Lobar-Pneumonie, Typus | 
33 10367 M.M. TE Fe lobar-Pneumonie, Typus I| 
34 12075 N.S. UM Lobar-Pneumonie, Typus II 
35 17747 Ad DD. lLobar-Pneumonie, Typus Ill 
36 5292 L. H. 5:9, Pneumonie, Typus I\ 
37 24810 GB. = %; \kute Lobar-Pneumoni: 
38 30697 J. L R.M. lobar-Pneumonie, Typus Ill 
349 29237 B. H. G. R. Lobar-Pneumonie. Typus Ill 
10 * 8763 E. K. G. R. Lobar-Pneumonis 
Schlüssel 
B. I 3eide Lungen R.M. Rechte Mittler: H. Herz 
GB. Ganze Rechte L. ©. Linke Ober« ' Klinische Diagnos: 
G. L. Ganze Linke L. U. Linke Unter: stätigt durch Autopsir 
R. 0. Rechte Obere L. M. Linke mittlere Lunge 1 Röntgenogramm mit 
R.U. Rechte Untere 2. Zwerchfell Doppelexposition 
u Trachea 


41) * 
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Erörterungen 


Es ist klar. daß bei Pneumonie der Menschen wie bei Versuchshunden das Volumen di 
krankten Lunge bei der Einatmune kleiner ist als im gesunden Zustand. Daher tritt die \ 
schiebung des Mediastinums oder des Zwerchfells oder beider ein. Beı Erwachsenen ist es gewöhı 
nur das Zwerchfell, das auf das verminderte Lungenvolumen reagiert. Bei Kindern verschiebt 
dagegen auch das bewegelichere Mediastinum. 

Die Kenntnis dieser Tatsache ist ein wichtiges Hilfsmittel der Diagnose. Z. B. kann die Rönt 
aufnahme eines Patienten. bei welehem Pneumonie vermutet wird, keine Lungenverdichtungen 
weisen, aber die Erhöhung der einen Seite des Zwerchfells an der verdächtigen Stelle kann 
einzige Merkmal eines kleinen pneumonischen Fleckens sein, welcher durch das Herz oder die \W 
bung des Zwerchfells verdeckt wird. Die Unterscheidung zwischen pneumonischer Verdichtung 
Pleuralerguß ist bedeutend erleichtert, wenn med astinale oder diaphragmale Lageverschiebu 
nachgewiesen werden können. Bei Pleuralerguß geht die Verschiebung vom Krankheitsherde ı 


Abb. 14a. Beide kollabierte Flügel. Der rechte entzündete Lungenflügel ist um weniges größer als der linke 
Lungenflügel. 


\bh. 14b. Die gleichen Lungenflügel unter gleich starkem Luftdruck. Der entzündete rechte Flürel 


als der normale linke. 


IST Vie 


bei pneumonischer Verdichtung zum Krankheitsherde hin. Anderseits ist es durchaus nicht | 
zu unterscheiden. ob ein Zwerchfell gehoben ist wegen des verminderten Umfanes einer verdichtet 
Lunge oder ob es durch einen Abszeß unter dem Zwerchfell aufwärts gedrückt wird. Meistens 


das durch Pneumonie gehobene Zwerchfell eine elatte obere Fläche und obgleich die Bewegung 


mindert ist, ist sie dennoch selten ganz aufgehoben. Indessen nehmen viele Forscher (11. 12) aı 
daß bei subdiaphragmatischem Abszeß das Zwerchfell deformiert wird, entweder durch Abflachuı 


\ 


oder durch lokale Ausbuchtungen. Weiterhin nehmen sie an. daß das Zwerchfell unbewerliel 
und daß die darüberliegende Lungengeeend eewöhnlich eine gewisse Zusammenpressung zeig 


4 








J 


Meine Auffassung, daß das verminderte Volumen der erkrankten Lunge die diaphragmatıse! 
und mediastinale Verschiebung bei Pneumonie hervorruft, unterscheidet sich etwas von den Aı 


sichten anderer Autoren. Thoenes. Wallsren und Griffith nehmen an. daß die übermäßige Au 


dehnung der gesunden Lunge die Ursache davon sei. In gewissem Sinne ist dies ricehtie. Nach m 


Meinung ist der Sachverhalt folgender: Die kranke Lunge dehnt sich bei der Einatmung wenig 


aus als die gesunde, da sie infolge Verdiekung der Alveolenwände und Interlobarsepten unna« 
ojebiger geworden ist. Deshalb dehnt sich die gesunde Lunge mit ihrem erößeren Ausdehnung 


vermögen stärker aus als normal, um dem Sauerstoffbedürfnis des Organismus zu genügen (kompeı 


satorısche Erweiterung der gesunden Lunge). Van Allen und ich füllten die herausgenomme:ı 
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Lunge eines Versuchshundes, welcher an Pneumonie gestorben war, mit Luft und fanden, wie eı 


wartet. daß sich bei zunehmendem Luftdruck die gesunde linke Lunge viel stärker ausdehnte als dı. 
verdichtete rechte Lunge (Abb. 14a und b). Es ıst ein ganz gewöhnlicher Befund bei einer Autopsie, 
daß entzündete Lungenpartien sich nieht ausdehnen, wenn sıe aufeeblasen werden. Corvllos und 
Birnbaum haben angenommen, daß massive Atlektase bei diesen Fällen von Pneumonie vorhanden 
war. Es ist wahr, daß manchmal atelektatische Stellen in den Lungen von Versuchstieren vorhanden 


sind (1) und daß sie möglicherweise dazu beitragen, die mediastinale und diaphragmatische Lag: 
verschiebung herbeizuführen. die wir beschrieben haben. wır sınd aber deı Meinung (1) daß sıe 


meistens von untergeordneter Bedeutung sind. Wir glauben, daß vermindertes Ausdehnungs 


vermögen der Lunge, verursacht durch Verdiekung der Alveolar- und Lobularsepta und der pleu 


ralen Häute, die zuerunde liegende Ursache bildet. 


Zusammenfassung 


In 40 aufeinanderfolgenden Fällen von Lappenpneumonie beim Menschen (meistens Erwachsen: 


zeieten 5 Lageverschiebung des Herzens und der Trachea nach der kranken Seite hin und 22 Hebung 


des Zwerchfells auf der erkrankten Seite. \lle > Fälle der (Gruppe. die mittels Doppelexposit ONnS 
aufnahmen untersucht wurden, zeigten verminderte Zwerchfell- und Rippenbewegung auf deı 


kranken Seite. Unter 105 Fällen von experimenteller Pneumonie bei Hunden war in 42 Fällen eine 
Viszerallageverschiebung vorhanden. 

Schlußfolgerungen. 1. Das Ausdehnungsvermögen der pneumonisch infiltrierten Lunge 
ist eeringer als das der gesunden; sie dehnt sich daher beı tiefer Einatmung weniger aus als dıese. 


eine 


2. Infolge des verminderten Lungenvolumens bei tiefer Eınatmung erfolet gewöhnliel 
gewisse Viszerallageverschiebung nach der kranken Seite hin. 
Bei Kindern (und Versuchstieren) ist das Mediastinum dasjenige Gebilde, das bei der Kom 
Erwachsenen ıst es 


55) 

.). 
pensation des verminderten Lungenvolumens am meisten beteiligt ist. Bei 
sewöhnlich das eehobene Zwerchfell. das die Kompensation besoret. 

t. Der röntzeenolorische Nachweis einer Lageverschiebung des Zwerchfells und des Mediastinums 
nach der kranken Seite hin ist bei Fällen von Lungenkrankheiten manchmal ein sehr wichtiges 


Hilfsmittel, um zwischen Lappenpneumonie, Pleuralerguß und gewissen anderen Krankheiten zu 


unterscheiden. 
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G. A. Weltz: Atmungsformen und Thoraxveränderungen des Asthmatikers. 

Vortragender berichtet über Untersuchungen, die gemeinsam mit Storm van Leeuwen und van Niek: 
durchgeführt wurden. Das funktionelle Emphysem ist zur Beurteilung des Zustandes und der Arbeitsfähiyl 
des Asthmatikers meist viel bedeutungsvoller als das echte Emphysem (Storm van Leeuwen). Demonstrat 
von Spirogrammen. Beim Asthma findet sich ein Vorwiegen der oberen Atmung, häufig schon außerhalb 
Anfalles, sie bricht hemmungslos im Anfall durch. Die Zwerchfellbewegungen inner- und außerhalb des Anfa 
wurden an zahlreichen Kymogrammen studiert. Es finden sich Stufenbildungen im Zwerchfellablauf, pat! 
logische Pausen, zeitliche Phasenverschiebung der Zwerchfellbewegung, die im schwersten Anfall sich bis 
vollkommenen Bewegungsumkehr steigern kann. Im leichten und mittelschweren Anfall ist die Atmung m 
verlangsamt, im schwersten Anfall beschleunigt. 

Thorax- und Wirbelsäulenveränderungen finden sich bei zahlreichen Asthmatikern. Die Wirbelsäule v: 
steift um so mehr, je länger Asthma besteht und je schwerer im Augenblick der Untersuchung der asthmatis 
Zustand ist. Die Versteifung ist eine funktionelle. Häufig bestehen Kyphosen der Brustwirbelsäule, jedoch 
bei Asthenikern, fast nie bei kurzen und dieken Personen. Eine besondere Thoraxform des asthenischen Asthı 
tikers wird gezeigt. Sie fand sich unter 300 Röntgenbildern schwerer Asthmatiker in reiner Form in 7°, aı 
gedeutet in weiteren 13°,. Vortragender schlägt vor, sie „Thorax asthenico-asthmaticeus‘ zu nennen. Sie findet 
sich nur bei Asthenikern und bei längerer Krankheitsdauer. Thorax asthenico-asthmaticus und Kyphose schließ: 
sich in den Extremen gegenseitig aus. Die Wirbelsäulenversteifung betrifft alle Körperbautypen, auch die kurzeı 
und dicken, die keine Kyphose haben. Sie ist nur von der Krankheitsdauer und Schwere abhängig. Die Veı 
steifung ist eine funktionelle infolge erhöhten Spannungszustandes der Inspirationsmuskeln. Ebenso läßt sie] 
die Kyphose der Astheniker und die Entstehung des Thorax asthenico-asthmaticus als Folge erhöhten Span 
nungszustandes der Inspirationsmuskulatur und eines gesteigerten Inspirationsreflexes verstehen. Der gesteigert: 
Inspirationsreflex ist die physiologische Reaktion auf die beim Asthmatiker bestehenden Verhältnisse. Annahm« 
einer besonderen Reflexneurose ist überflüssige. Die letzte Ursache bleibt das Vorhandensein einer Allergie. 





Aussprache. Laudenheimer begrüßt es, daß endlich eine klare morphologisch-phvsiologische Analvs« 
des Asthmas und der Atmung überhaupt durch Weltz’s Röntgenforschungen gegeben ist. Sie deckt sich weit 
gehend zu den Voraussetzungen, die Laudenheimer bei seiner vor Jahren ausgearbeiteten atemgymnastischeı 
Behandlungsmethode des Asthmas beschrieb (vgl. Vortrag auf dem Konger. für inn. Med., Wiesbaden 1926). Zu 
nächst erklärt Weltz’s Feststellung, daß auch seit Jahren bestehendes funktionelles Emphysem reversibel ist. di. 
Möglichkeit praktischer Erfolge auch bei alten Asthmatikern. Der röntgenologischen Feststellung, daß im Asthn 
anfall vorwiegend die oberen Thorakalatemmuskeln überangespannt sind, die Zwerchfellbewegung verringert und 
die Mittellage der Inspirationsstellung erhöht ist, entsprechen die Ziele und Resultate von Laudenheime:ı 
Atemgymnastik: 

Il. Entspannung und Funktionsherabsetzung der oberen Atemmuskeln (inkl. Sternokleido und Skaleni). 
2. Steigerung der Zwerchfelltätigkeit durch Training der damit synergisch arbeitenden Bauch- und Flankeı 


muskeln. 
3. Herabsetzung des erhöhten Tonus bzw. der Reflexerregbarkeit der Atemmuskeln und der damit ursächlich ver 
bundenen Angstgefühle in hypnotischem Dämmerschlaf. 

Laudenheimer demonstriert an vor und nach Behandlung aufgenommenen Röntgenbildern die Abnahn 
der oberen, Zunahme der unteren Atmung, gesteigerte Zwerchfellbeweglichkeit und somit Heilung des intervallär: 
funktionellen Emphysems. Er verweist noch darauf, daß nach seiner Feststellung [Münch. med. Wschr. S. 14) 
(1932)] die mechanische Muskelerregbarkeit der oberen Atemmuskeln bei Asthma häufig tetanoid gesteigert 
was mit den Ergebnissen Weltz’s übereinstimmt. 

Nadolecezny: An der Abteilung für Sprach- und Stimmkranke der Poliklinik wurden in der letzten Zeit 
ganz anderen Zwecken etwa 800 Vitalkapazitätsbestimmungen gemacht neben pneumographischen Un 
suchungen. Dabei ist es vielleicht von Belang, zu wissen, daß man niemals normale Atembewegungen beobacht: 
kann, wenn man die Versuchspersonen auffordert, ruhig zu atmen. Unter dem Einfluß der darauf gerichteten Au! 
merksamkeit, verändert sich, namentlich bei intellektuellen Versuchspersonen, die Brustatmung, weniger « 
Bauchatmung, da erstere mehr willkürlich ist als letztere, während die Zwerchfellatmung unbewußt vor sich g 
und auch willkürlich nur indirekt beeinflußt werden kann. Zwerchfellatemübungen als solche gibt es nicht. D 
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Zeitwerte bei der Bestimmung der Vitalkapazität sind bei unbeeinflußten Versuchspersonen weitgehend verschieden 
Die lordotische Streckung der Wirbelsäule ist bei absichtlicher Tiefatmung die Regel. 

Pl. Stumpf: Es ist zu begrüßen, daß die Flächenkymographie nun auch bei der Asthmaforschung sich be 
währt hat. Zur Frage, ob die von Herrn Dr. Weltz erwähnten Zeichen, Abflachung und Asymmetrie der B« 
wegrungskurven mit Verlängerung des Exspiriums, Stufenbildung, Phasenverschiebung zwischen Rippen- und 
Zwerehfellbewegung und schließlich die vollständige Umkehr im schwersten Anfalle für Asthma und funktionelles 
Emphysem pathognomonisch sind, kann aus einer Arbeit über das kvmographische Bild bei willkürlich ver 
änderter Atmung und Atemgvymnastik, die kürzlich in unserem Institut durchgeführt wurde, folgendes mit 
geteilt werden: 

Asymmetrie der Bewegungskurven läßt sich willkürlich erzeugen, jedo« h verschwindet die Asvmmetrie 
sofort wieder, sobald keine willkürliche Einstellung darauf erfolgt. Es wäre also das pathognomonische Zeichen 
beim funktionellen Emphysem, daß ohne willkürliche Einstellung die Asymmetrie vorhanden ist. Stufenbildungen 
finden wir immer bei allen Neuübungen, wahrscheinlich als Ausdruck unzweckmäßiger Muskelanspannung. Si 
verschwinden nach Einübung und willkürlich sind sie sehr schwer zu erzeugen; sie fallen dann viel plumper aus 
Es mag sein, daß auch beim funktionellen Emphysem die Heranziehung von Hilfsmuskeln zu solchen Ungeschick 
lichkeitsausdrücken führt. Wenn dieselben regelmäßig vorhanden sind, können sie als pathognomonisch angesehen 
werden. Eine Phasenverschiebung zwischen Rippen- und Zwerchfellbewegung ist bei normalen Fällen nur ganz 
vereinzelt festzustellen: dagegen ist die komplette Umkehr, also das gleichsinnige Mitgehen des Zwerchfells mit 
den Rippen sehr leicht hervorzurufen, wenn bei willkürlichem Glottisschluß die Hilfsmuskeln z. B. durch Hoch 
heben der Arme in Tätigkeit gesetzt werden. Es lieet nahe. an die Möglichkeit zu denken, daß bei schwersten 
Anfällen die Bronchienverengerung durch Allergie sich ähnlich auswirkt. wie ein Glottisverschluß. Da im Anfall 
die Hilfsmuskeln stets in Tätigkeit gesetzt werden, wird sich damit die Umkehr zwanglos erklären. Im übrigen 
müßte man doch auch versuchen, die erwähnte Versteifung der Wirbelsäule im kvmographischen Frontalbild zur 
Darstellung zu bringen. Herr Dahm zeigte vor kurzer Zeit, daß die Bewegung der Wirbelkörper bei der Atmung 
sich sehr deutlich im Kymogramm abzeichnet und es ist sicherlich zu erwarten, daß die Versteifung der Wirbel 
säule im Kymogramm besonders deutlich zum Ausdruck kommt. 


Mitteilungen 


(‚edäehtnisfeier für Hermann Rieder 


Am 11. Januar 1933 fand in München eine Gedächtnisfeier für Hermann Rieder statt, die 
von der Münchener Röntgen-Gesellschaft, der Röntgenianumgesellschaft, der Bayerischen Gesell 
schaft für Röntgenologie und Radiologie. dem Ärztlichen Verein München und der Vereinigung der 
Fachärzte für innere Medizin veranstaltet wurde. 

Als Einleitung spielte ein Ärzteorchester das ..Ave verum“ von Mozart, anschließend eröffnete 
Geheimrat Kerschensteiner mit kurzen Begrüßungsworten die Feier. Es wurden dann die in 
folgendem veröffentlichten Gedächtnisvorträge von Gotthardt und Böhm gehalten. 

„Allerseelen‘' von Schubert beschloß die St hlichte und W ürdıre Feier. (‚ott ha rd t. Miün« hen. 


(“otthardt: Rieder als Persönlichkeit 


Es kann für einen Schüler wohl kaum eine schönere Aufgabe geben, als das Bild seines verstorbenen Lehrers 
vor seinem geistigen Auge wiedererstehen zu lassen und anderen mitzuteilen, wie er den Meister sah und erlebte. 
insbesondere wenn derselbe ihm nicht nur Führer im Lebensberuf. sondern auch väterlicher Freund geworden ist 
So ist es mir eine besondere Freude zu ihnen heute in der Gedächtnisfeier über „Rieder als Persönlichkeit 
sprechen zu dürfen. 

Bei der ersten Begegnung erschien Rieder als stolzer, zurückhaltender Mensch. Die hohe Gestalt. das Auf 
rechttragen des Kopfes ließen von vornherein nicht den Eindruck des Leutseligseins aufkommen. Auch die Zurück 
haltung im Sprechen, eine gewisse Atmosphäre von Distanzheischen, schien es schwer zu machen, Rieder näher 
zukommen. Dabei ließ der klare und durehdringende Blick vermuten, daß dahinter ein Mensch von Format, ein« 
Persönlichkeit, ein klarer Denker, ein Wissenschaftler im reinsten Sinne des Wortes steckte. Sprach man mit 
Rieder über wissenschaftliche Fragen, so fiel ebenfalls die Zurückhaltung im Urteil auf, das Überlegen, eh: 
Stellung zu einer Frage genommen wurde. Dem gegenüber stand, daß jede Meinung präzisiert war, daßes ein Wenn 
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und Aber kaum gab, daß alle differentialdiagnostischen Schwierigkeiten und Erwägungen geklärt waren. 
Rieder seine Meinung äußerte. War er sich über einen Fall noch nicht einig, dann war er kaum dazu zu brin: 
eine Diagnose zu stellen. Dem Unerfahrenen konnte dies als Unsicherheit, ja als mangelndes Selbstvertra 
erscheinen. Der Erfahrene wußte, daß es Sorgfalt und Gewissenhaftigkeit im höchsten Sinne des Wortes waı 
wie Rieder im Verkehr des Alltags war, so ist auch sein Schrifttum. ‚Jede Arbeit, die veröffentlicht wird, ist sı 
fältig durchgeprüft, alles dafür und dagegen Sprechende erwogen, Möglichkeiten der Selbsttäuschung sind a 
geschaltet: daher hat Rieder es meines Wissen so gut wie nie nötig gehabt, seine Stellungnahme zu einer Frav« 
ändern. Spätere Nachprüfungen konnten nur die Richtigkeit seiner Untersuchungen und Versuche bestätiy 
Die gleiche Gewissenhaftigkeit, die er selbst für seine Arbeiten verwendete, verlangte er auch von seinen M 
arbeitern. Nichts war ihm unverständlicher, als wenn ein Arzt in kurzer Zeit, womöglich mehrere Male seine A 
fassung über einen Fall änderte. 

Auch dem Patienten gegenüber war Rieder zurückhaltend. Und trotzdem erweckte seine Person in d 
Kranken unbedingtes Vertrauen, den Glauben an den Arzt. ‚Jeder fühlte wohl, daß in ihm ein warmes, mitfühlen. 
Herz für seine Patienten schlug, daß er volles Verständnis für alle ihre Sorgen und Leiden hatte. Wie stolz leu 
tete Rieders Auge auf, wenn er von einem einfachen Bauernknecht erzählte, der in einem Rentenstreit jahrela 
als Simulant gegangen war, bis durch die Röntgenuntersuchung eine Zwerchfellhernie festgestellt und so dem Maı 
sein ehrlicher Name wiedergegeben, er von dem Odium eines Schwindlers befreit war. Rieder war in jeder B 
ziehung ein guter Arzt. 

Ganz anders wie im offiziellen Leben war er im Familien- und Freundeskreise. Er war ein treubesorgter Gati 
und hing mit rührender Liebe an seinen Kindern und Enkelkindern. Hier konnte der ernste Mensch aus sich heraıı 
gehen, fröhlich lachen, zu kleinen Späsen aufgelegt sein und eine besondere Freude machte es ihm, einem ander: 
einen kleinen, aber stets harmlosen Schabernack zu spielen. Er konnte dann rührend harmlos und unschuldig tu: 
während der Schalk aus seinen Augenwinkeln lachte. Im Freundeskreise wurde selten von Medizin und Wisse: 
schaft gesprochen, da wurden andere Themen diskutiert: Natur und Kunst. Rieder war wie selten ein Mense| 
mit der Natur verbunden. Seine Liebe zur Botanik hängt vielleicht mit seiner Abstammung zusammen. Er is 
am 3. Dezember 1858 als Apothekerssohn in Rosenheim geboren und stammt aus einer Familie, in der die Lieb« 
zur Pflanzenkunde eine große Rolle spielte, so daß es nicht wundern kann, wenn auch in ihm frühzeitig der Sin: 
für Pflanzen geweckt wurde. Es gab kaum eine Pflanze, die er nicht kannte, kaum ein seltenes Exemplar eineı 
aussterbenden Spezies, deren Standort er nicht anzugeben wußte. Die Erhaltung der Natur und die Notwendigkeit 
derselben für die Menschen führten ihn auch überall, wo Pflanzen oder Anpflanzungen in Gefahr waren, zerstört 
zu werden, dazu, dieselben nach bestem Können zu schützen. Noch in den letzten Tagen hat mir Herr Geheimrat 
Dieudonne erzählt, wie auf seinen häufigen Spaziergängen mit Rieder im Englischen Garten, Rieder sich der 
Natur freute und auch andere dafür zu begeistern wußte, Anregungen für Verbesserungen des Gartens gab, vor 
denen manche befolgt werden konnten. Auch in der Tagespresse ist er aufs energischste für die Erhaltung deı 
Unberührtheit des Englischen Gartens eingetreten, als die Möglichkeit drohte, daß die Ruhe desselben dureh 
eine Straßenbahnlinie gestört werden sollte. Wie sorgfältig wurde auch mit Röntgenstrahlen der Bau der Pflanzen 
studiert, wie stolz zeigte Rieder die davon aufgenommenen Pbotogramme, ebenso wie die Röntgenbilder des all 
mählich entstehenden Hühnchens im bebrüteten Ei, Dinge, die heute im Deutschen Museum ihren Platz gefunde: 
haben. Es war die besondere Freude des Naturfreundes, die dabei aus seinem ganzen Wesen strahlte. Neben und 
mit der Natur war es die Kunst, die sein Leben in den Freistunden erfüllte, insbesondere die Malerei. aber auch 
die Architektur und alte Volkskunst. Auf den Reisen, die er in den Ferien mit seiner Familie machte und die ihn 
meist nach landschaftlich oder kulturgeschichtlich bedeutenden Plätzen seines Vaterlandes führten, wurde fleißi: 
photographiert und nach der Heimkehr dann den Freunden all das vorgeführt, was man an alten Kirchen, Städt: 
bildern und Denkmälern oder interessanten Malereien während des Urlaubs gesehen und genossen hatte. In dieser 
Sammlung dürfte wohl vieles kulturgeschichtlich Wertvolle noch vorhanden sein, was inzwischen der Zeit scho 
zum Opfer gefallen ist. Eine besondere Vorliebe hatte Rieder für schöne Malereien. Er schenkte jedem Enkelkind 
bei der Geburt ein Bild, meist die Kopie eines alten Meisters und dieses Bild wurde über dem Bettchen des jungeı 
Kindes aufgehängt, da man, wie Rieder oft sagte, nicht früh genug das Schöne in das Leben des Kindes hinein 
bringen und seinen Sinn für Schönheit wecken könne. 

Ein weiterer Grundzug seines Wesens war seine Bescheidenheit. Er lehnte Ehrungen stets ab. Es ist geradı 
in einem Nachruf besonders darauf hingewiesen worden, daß man Rieder wiederholt den Vorsitz der Deutsche 
Röntgengesellschaft angetragen habe, daß er aber stets ablehnte mit der Begründung, andere könnten das besse' 
machen als er. Auch in anderen wissenschaftlichen Gesellschaften ging es gleich oder ähnlich. Er war eben nicht 
der Mensch, der gerne im öffentlichen Leben hervortrat, er war keine Kampfnatur, jeder Zank und Streit waı 
seinem innerlich harmonischen vornehmen Wesen zuwider. Noch im höheren Alter lehnte er bei Veranstaltunge" 
bei denen er im Mittelpunkt des Interesses stand, ab, in den Vordergrund zu treten. 

Dabei kann man nicht sagen, daß sich Rieder über eine Anerkennung nicht gefreut habe, nur fehlte ih 
jeder Ehrgeiz in der Form der Ehrsucht. Er war sich seines Wertes und der Bedeutung seiner Arbeiten wohl b« 
wußt. Als er seine Magen-Darm-Arbeit zur Veröffentlichung wegschickte, äußerte er zu seiner Gattin, der x 
treuen Mitarbeiterin und Lebenskameradin: „Von dieser Arbeit wird die Welt sprechen.‘ Wohl selten ist ei 
Prophezeiung so wie diese in Erfüllung gegangen. Unvergeßlich wird für jene, die daran teilnehmen durften, « 
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Feier seines 70. Geburtstages sein, als ihm Friedrich die von seinen Schülern auf Anregung von Hans Meyer, 
Bremen, gestiftete tieder-Medaille, deren Original sie hier in der Plakette vor sich sehen. als Ersten überreichte. 
und Grashey die Darbringung des Jubiläumsheftes der Fortschritte mit einer kleinen Anrede begleitete, 
die mit dem schlichten und doch so eindrucksvollen Worte „Meister begann. Tränen der Rührung traten in sein 
Augen über diese Ehrungen, nachdem er stets geglaubt hatte, daß ihm die Anerkennung der Mitwelt versagt sei. 
Rieders reger Geist strebte stets nach Beschäftigung. Selbst seine letzten Lebensjahre nach dem Rücktritt 
vom Lehramt waren nicht stiller Beschaulichkeit gewidmet, sie waren ausgefüllt mit Studien und brachten noch 
eine Reihe von wissenschaftlichen Arbeiten, die wie die früheren die Exaktheit des gründlichen Forschers zeigten. 
Wir können mit kurzen Worten die Person Rieders vielleicht nicht besser schildern, wie durch die Sätze, 
die er selbst 1915 in seinen Glückwünschen und Dankesworten zu Röntgens 70. Geburtstag schrieb: „Trotz der 
ihm zuteil gewordenen großen Ehrung ist Röntgen ein bescheidener Gelehrter geblieben, den schlichten, an 
spruchslosen Mann hat die stille wissenschaftliche Forschungsarbeit stets am meisten befriedigt. Wie er in ruhiger 
Zurückgezogenheit lebt, indem er sich mit dem Glücksempfinden des Forschers begnügt. so ist er auch den zahl 
reichen Huldigungen und Ehrungen seiner Person soviel als möglich aus dem Wege gegangen.‘ 
Rieder konnte diese Worte schreiben, denn sie waren zugleich der Spiegel seiner eigenen Seele. 


G. Boehm: Aus Rieders Arbeiten 


Die hervorragendste Eigenschaft Hermann Rieders, die in seiner beruflichen und wissenschaftlichen B« 
tätieung in Erscheinung trat, war seine Beobachtungsgabe, deren er sich mit großer Kritik und nie ermüdender 
Gewissenhaftigkeit bediente. Und so konnte Rieder am Abschluß seiner Laufbahn mit Genurtuung feststellen. 
daß sein Lebenswerk allgemeine und rückhaltlose Anerkennung gefunden hat. Es machte ihm besondere Freude. 
daß Befunde, die bei der Veröffentlichung nicht in vollem Umfang anerkannt waren, doch noch nach Jahren div 
verdiente Würdigung fanden. Herr Gotthardt hat Ihnen ja eben eindrucksvoll geschildert, wie sein zurück 
haltendes Wesen sich auch auf seine wissenschaftliche Einstellung auswirkte und welche sorgfältigen Erwärungen 
er einer Äußerung über wissenschaftliche Fragen vorausgehen ließ. 

Seine hervorragenden Arbeiten über die Leukozyten und sein Buch über die Leukozvtose aus dem ‚Jahre 1892 
machten ihn zum Mitbegründer der Hämatologie. 

Sein erstes größeres Werk, das er als 35jähriger herausgab und das bereits allgemeine Beachtung fand, waı 
sein Atlas der klinischen Mikroskopie des Blutes aus dem Jahre 1893. Er ist damit seiner Zeit beträchtlich voraus 
gewesen, denn von einer allgemein geübten, im heutigen Sinne klinischen Mikroskopie des Blutes konnte im 
Jahre 1893 noch nicht entfernt die Rede sein. Im Jahre 1907, als Rieder die zweite Auflage dieses Werkes in G« 
meinschaft mit Erich Meyer neu bearbeitet herausgeben konnte, war die klinische Hämatologie bereits ein un 
entbehrlicher diagnostischer Faktor geworden, und ich erinnere mich noch gut daran, mit welcher Begeisterung 
wir als junge Assistenten damals die vorzüglichen Abbildungen aufnahmen und als ständigen Berater bei der 
Blutmikroskopie neben uns liegen hatten. 

Zwei Jahre nach der ersten Auflage des Blutatlas erschien im Jahre 1895 der nicht minder beliebte Atlas der 
klinischen Mikroskopie des Harns. Leider war dieses vorzügliche Werk bald vergriffen. Der Atlas der Mikroskopis 
der Fäces war ebenfalls von Rieder in Arbeit genommen worden, wurde aber nicht vollendet, da nach seiner Bi 
rufung auf den Lehrstuhl für physikalische Therapie und Röntgenologie diese Disziplinen seine ganze Arbeitskraft 
in Anspruch nahmen. 

Ebenfalls bereits im Jahre 1892 erschien v. Ziemßens Rezept-Taschenbuch, bei dessen Entstehung Rieder 
intensiv mitgearbeitet hatte und das nach ZiemBßens Tode unter Rieders Namen und Redaktion noch viele Auf- 
lagen erlebte. 

Außer diesen größeren Werken hat Rieder bis zum Jahre 1897 noch über 30 klinische Arbeiten veröffentlicht. 
Aus dieser großen Zahl möchte ich nur eine Arbeit herausgreifen, die in der heutigen Literatur über denselben 
Gegenstand nicht mehr erwähnt wird, obwohl sie bereits Resultate ergeben hat, die erst vor kurzem wieder neu 
entdeckt wurden. Ich meine die Arbeit, die Rieder in Gemeinschaft mit Maximowitsch über den Einfluß der 
Muskelarbeit auf den Blutdruck im Jahre 1890 im Deutschen Archiv für klinische Medizin veröffentlichte. Er fand 
mit dem v. Baschschen Apparat Erhöhung des Blutdrucks um 25—50 mm Hg. bei Gesunden nach Muskelarbeit 
und stellte auch damals schon fest, daß diese Steigerung bei Kreislaufschwäche ausblieb, ja bei stärkerer Insuffizienz 
sogar einem Absinken des Blutdrucks Platz machte. Es ist ja bekannt, daß man erst in neuester Zeit gelernt hat. 
diese schon von Rieder und Maximowitsch gefundene Tatsache zur Funktionsprüfung des Kreislaufs zu 
verwerten. 

Ein weiteres Resultat dieser Arbeit besagt. daß der Blutdruck auch dureh Flüssigkeitsaufnahme gesteigert 
werden kann, am stärksten durch Bier, in absteigender Reihenfolge aber auch durch Wein, Glühwein. Kaffee, Tee. 
Kakao und Wasser. Rieder hat also bereits vor 43 Jahren für die wissenschaftlichen Grundlagen der Bewerungs- 
therapie und der diätetischen Behandlung von Kreislaufstörungen wertvolle Beiträge geleistet. 

tieders literarische Tätigkeit auf klinischem Gebiet läßt die Gründlichkeit seiner Ausbildung unter 
Ziemßen erkennen. Diese bildete das Fundament seiner späteren röntgenologischen Forscherarbeit, und gerade 
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dieses Fundament ist es, wodurch er sich so vorteilhaft von manchen späteren Röntgenologen unterscheidet. d. 
allzu frühe Spezialisierung zum Teil recht fühlbare Lücken in der klinischen Bildung zur Folge hatte. 

In den letzten Jahren des verflossenen Jahrhunderts sollten zwei Umstände für Rieders wissenschaft | 
Laufbahn von maßgebendem Einfluß werden, nämlich die Entdeckung der Röntgenstrahlen und die durch 
Zunahme der Kneippschen Lehre eingetretene Beunruhigung der Ärzteschaft. 

Verweilen wir zunächst kurz bei dem zweiten Punkte. Die Kneippsche Lehre, die ja bekanntlich anfangs : 
reine Laienbehandlung gewesen war, fand auch unter Ärztekreisen bald Anhänger. Eine kleine Zahl mut; 
Kollegen und vor allem der spätere Erbe der Kneippschen Tradition, Dr. Baumgarten senior, versuchten ı 
Hydrotherapie in weiteren ärztlichen Kreisen und beim medizinischen Unterricht Geltung und Ansehen zu ı 
schaffen. Es entbrannte mehr um Personen als um die Sache ein leider recht unerfreulicher Kampf, der auch. m. 
wie wünschenswert gewesen wäre, die Öffentlichkeit beschäftigte. In dieser Situation war es v. Ziemßens \ 
dienst, dem Streit dadurch ein Ende zu machen, daß er der Hydrotherapie im Rahmen der physikalischen H. 
methoden einen Lehrstuhl und ihrer Ausübung mit der Schaffung des Zentralbades im Krankenhaus 1... 
Heim verschaffte. Dadurch war dem Hauptargument der Hydrotherapeuten extremer Einstellung und ihres A 
hangs nämlich daß die Mediziner kein Interesse für Lehre und Forschung auf dem Gebiete der Hydrothera; 
hätten die Spitze abgebrochen. Als erster Inhaber dieses neuen Lehrstuhls und als Leiter des Instituts { 
physikalische Therapie wurde Hermann Rieder von der Fakultät berufen. In Nr. 38 der Münch. med. Wschr. a 
dem Jahre 1899 konnte Rieder bereits die neueingerichtete „mechanisch-hydriatische‘ Abteilung im Krank: 
haus 1/.J. beschreiben. In Gemeinschaft mit seinem Lehrer hat er damals eine Anstalt geschaffen. die einzig in ihı 
Art war, vielen späteren Einrichtungen als Muster diente und als Sehenswürdigkeit gezeigt wurde. Sie bot dama 
schon, dank dem therapeutischen Weitblick v. Ziemßens und Rieders und dank dem damals so großzügige: 
Verständnis des Stadtmagistrats Gelegenheit für die Anwendung aller physikalischen Heilmethoden, soweit s 
damals überhaupt bekannt waren. Schon vor der Übernahme seines neuen Lehramtes hatte sich Rieder ı 
physikalisch-therapeutischen Fragen beschäftigt, vor allem auf dem Gebiete der Hydrotherapie und der Lich! 
therapie. Zusammenfassende Kapitel in dem Handbuch von Goldscheider und Jacob, in den Einzeldarstelluı 
gen von Marcuse und Strasser im Handbuch von Schwalbe über therapeutische Technik und im Lehrbuch de: 
Therapie innerer Krankheiten von Krause und Garre machten ihn zum Mitbegründer der modernen phvs 
kalischen Therapie. 

Von der Entdeckung der Röntgenstrahlen bis zu ihrer Verwendung in der praktischen Medizin war eiı 
weiter und dornenvoller Weg zurückzulegen. Rieder hat von vornherein seine ganze Arbeitskraft in den Dienst 
dieser Sache gestellt. Wie wir aus mündlichen Mitteilungen von Rieder wissen, stand Ziemßen der Einführun: 
der Röntgenstrahlen in die Klinik zunächst skeptisch gegenüber. Nichtsdestoweniger fand Rieder aber doch vollı 
Unterstützung bei seinem Chef für seine Bestrebungen. Die allerersten Versuche experimenteller und diagnostische 
Art mußten allerdings in einer nicht sehr respektablen Lokalität vor sich gehen, und es sei hier besonders hervor 
sehoben. daß Rieders treuer Lebenskamerad, seine hochverehrte Gattin. die Funktionen seiner ersten Röntsueı 
assistentin versah. Über die experimentellen Untersuchungen der Wirkung der Röntgenstrahlen auf Bakterien in 
Jahre 1898 folgten bereits im Jahre 1899 die ersten therapeutischen Versuche bei infektiösen Prozessen und di 
ersten Aufnahmen des Thorax mit Röntgenstrahlen. 

Zwei Jahre später erschienen dann die ersten Lieferungen des Röntgenatlas, den Rieder gemeinsam mit 
v. Ziemßen herausgegeben hat und der den Beweis erbringt, mit welcher Vollendung Rieder damals schon veı 
stand, die Röntgenologie der ärztlichen Untersuchung dienstbar zu machen. Es ist im Rahmen dieser Feierst und: 
unmöglich, alle Arbeiten Rieders zu würdigen, die er uns auf röntgenologischem Gebiete hinterlassen hat. Fast 
jedes Jahr erschien eine ganze Reihe von Publikationen. Nur die Jahre 1918—1920 machten von dieser Reg: 
eine Ausnahme, in welchen er durch äußere Umstände an der wissenschaftlichen Arbeit verhindert war. Selbst 
nach seiner Emeritierung hat er die wissenschaftliche Arbeit fortgesetzt. Seine letzte Publikation ist ja bekanntliel 
nach seinem Tode in den Fortschritten erschienen. 

Gestatten Sie mir heute nur den Hinweis auf zwei röntgenologische Gebiete, die auch Rieder persönliel 
besonders am Herzen lagen. Der eine wurde bereits von Loichinger im Rieder-Heft der Fortschritte 1928 b« 
handelt und mit dem anderen befaßt sich Rieder selbst in seiner letzten Publikation. 

Vielfach ist die Meinung verbreitet, als habe Rieder bei der von ihm angegebenen Kontrastfüllung des 
Magen-Darmkanals per os und per rectum nur die Cannonsche Methode aus dem physiologischen Laboratoriun 
in die praktische Medizin übernommen. In der Tat hat Cannon als Schüler des berühmten amerikanischen Physi: 
logen H. P. Bowditceh von diesem im ‚Jahre 1896 die Anregung erhalten. die Bewegung des Verdauungskanals 
beim Versuchstier mit Hilfe einer Kontrastfüllung am Fluoreszenzschirm zu studieren. In seiner Monographis 
The mechanical factors of digestion vom Jahre 1911 erwähnt Cannon selbst seine erste Arbeit über die Ver 
wendung von Bismutum subnitrieum im Amerikanischen ‚Journal, Bd. 12 aus dem Jahre 1904. Rieders erst 
Publikation über radiologische Untersuchungen des Magens und Darmes beim lebenden Menschen stammt ebeı 
falls aus dem Jahre 1904. wurden aber mindestens ein Jahr vorher bereits begonnen. Es muß ausdrücklichbetont 
werden, daß Rieder die amerikanischen Untersuchungen nicht bekannt waren. Der Vorgang. der Rieder dazı 
veranlaßte, die Kontrastfüllung des Magen-Darmkanals systematisch zu erproben, war vielmehr folgender 
Gelegentlich einer Beckenaufnahme fand sich der Lage des Kolons entsprechend eine intensive Schattenbildun: 
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auf der Aufnahme und bei Nachforschungen auf der Station stellte sich heraus, daß der betreffende Patient wegen 
eines Magengeschwürs 3mal tägl. einen Teelöffel Bismutum subnitricum zu therapeutischen Zwecken erhalten 
hatte. Aus diesem Zufallsbefund zog Rieder die Nutzanwendung. das Wismutsalz zu diagnostischen Zwecken 
zu verwenden. In ganz systematischer, äußerst vorsichtiger Weise ging dann Rieder zunächst im Jahre 1903 an 
die Herstellung der Kontrastmahlzeit. Ich selbst erinnere mich deutlich, als Student die Sedimentierungsversuch« 
im Sommersemester 1903 im alten Riederschen Röntgenlaboratorium gesehen zu haben und ünser ‚Josef hat ja 
die eanze Entwicklung der Kontrastmahlzeit unter Rieder miterlebt und kann sich vieler Einzelheiten gut 
erinnern. Als Rieder im Jahre 1904 seinen Vortrag über die Kontrastfüllung in der Morphologischen Gesellschaft, 
die damals noch im Stachus tagte, hielt und seine uns noch heute vorliegenden Photographien des kontrastgefüllten 
Magen-Darmkanals demonstrierte, waren noch von keiner Seite auch nur annähernd gleichwertige Untersuchungen 
dieser Art bekannt gegeben worden. Die Einführung der Kontrastfüllung des Magen-Darmkanals in die Diagnostik 
und ihre systematische Ausarbeitung bleibt demnach das ungeschmälerte Verdienst von Hermann Rieder 

Auf dem 6. Röntzenkongreß im Jahre 1910 hat Rieder bereits Kavernenbilder gezeigt, die nach unserer 
heutigen Nomenklatur als Frühkavernen anzusprechen sind. Der Umstand, daß an diesen Lungen damals keins 
sicheren tuberkulösen Veränderungen erkannt wurden, führte zur Ablehnung der Riederschen Annahme, daß 
die gezeigten Ringschatten auf tuberkulöse Kavernen zurückzuführen seien. Rieder selbst schildert in seiner 
letzten Publikation, die sich mit diesem Gegenstand befaßt. wie schwer ihn diese Ablehnung getroffen hat. Sein 
Erlebnis auf dem 6. Röntgenkongreß hat er als Verkennung seiner ehrlichen Arbeit. ja als eine Verhöhnung emp 
funden, die er nie vergessen konnte. Seine letzte Publikation ist auch lediglich als Reaktion auf diese Kränkung 
aufzufassen. Um so größer war seine Freude und Genugtuung, die er mir gegenüber noch persönlich zum Ausdruck 
brachte, daß die Kliniker und vor allem Herr v. Romberg und sein Schüler L,ydtin seine Publikation aus dem 
Jahre 1910 in ihren Mitteilungen über Frühinfiltrat und Frühkarzine erwähnten und ihr volle Würdigung an 
vedeihen ließen. 

Wir glaubten, dem Andenken Rieders diese beiden Hinweise auch bei dieser Gelegenheit schuldig zu seiı 
Wie unendlich viel wir der unermüdlichen Forscherarbeit Hermann Rieders auf diagnostischem und thera 
peutischem Gebiet mit Hilfe der Röntgenstrahlen verdanken, läßt sich mit Worten nicht sagen. Rieders Lebens 
arbeit im Dienste der Wissenschaft und der leidenden Menschheit verpflichtet uns zu unauslöschlicher Dankbaı 
keit und zu dem Gelöbnis, das stolze Gebäude, das er uns hinterlassen hat. in seinem Sinne weiter auszubauen 


Zusammenstellung 
aller sehriftstellerisehen Arbeiten von Geheimrat Professor Dr. Hermann Rieder- Wünchen 


Bestimmung der Menge des im Kot befindlichen. nicht von der Nahrung herrührenden Stickstoffles. Z. Biol. ?O 
(1884). Promotionsschrift. 
Über einen besonderen Fall von Jodismus acutus bei interner Darreichung von ‚Jodkalium. Münch. med. Wschr 


Nr.5 (1887). 

Ein Fall von primärem Ovarialsarkom, Münch. med. Wschr. Nr. I (1889). 

Ambulatorium des medizinisch-klinischen Instituts der kel. Universität München. Bericht für das ‚Jahr 1888. 
Münch. med. Wschr. Nr. 5 (1889). 

Desgleichen. Bericht für das Jahr 1889, Münch. med. Wschr. Nr. 24 (1890 

Bericht der II. med. Klinik und Abteilung des Oberarztes Geheimrats Prof. Dr. von Ziemßen für die ‚Jahre 1880 
m. 1884. Gemeinsam mit Dr. H. Eisenhardt, Ann. d. städt. Krankenhäuser zu München # (1889 

32 Fälle von Meningitis tuberculosa basilaris. Münch. med. Wschr. Nr. 4911. (1889). 

Untersuchungen über die durch Muskelarbeit und Flüssiekeitsaufnahme bedingten Blutdruckschwankungen 
Gemeinsam mit Dr. v. Maximowitsch, Dtsch. Arch. klin. Med. 46 (1890). 

Kasuistische Mitteilungen aus dem Ambulatorium des medizinisch-klinischen Instituts zu München. Münch. med. 
Wschr. (1890). 

Über Vorkommen und klinische Bedeutung der eosinophilen Zellen im zirkulierenden Blute des Menschen. Vortrag 
am 25. Nov. 1890 i. d. Gesellsch. f. Morphologie u. Physiologie zu München, Verh. dieser Ges. (1890 

Desgleichen, aber ausführliche Arbeit, gemeinsam mit Dr. H. F. Müller, Dtsch. Arch. klin. Med. 48 (1891 

Über Vorkommen und Auffinden der Curschmannschen Spiralen (Vortrag am 16. Dez. 1890 i. d. Gesellsch. { 
Morphologie u. Physiologie zu München, Verh. dieser Ges. (1890). 

Drei Fälle von angeborenem Knochen- und Muskeldefekt am Thorax. Ann. städt. Krankenhäuser zu München % 
(1891). 

Über das numerische Verhalten der weißen Blutzellen bei Influenza. kruppöser und katarrhalischer (Influenza 
Pneumonie, Münch. med. Wschr. Nr. 29 (1892). 

Die Influenza-Epidemie 188990, Ann. städt. allgem. Krankenhäuser in München 7 (1892). 

Über Molluscum eontagiosum. Vortrag am 14. Juni 1892 i. d. Ges. f. Morphologie u. Physiologie in München, 
Verh. dieser Ges. (1892). 
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Beiträge zur Kenntnis der Leukozytose und verwandter Zustände des Blutes. F. €. W. Vogel. Leipzig (1 
Habilitationsschrift. 

Diarium vom Sommer-Semester 1892 der Medizin. Klinik d. Herrn Geheimrats Prof. Dr. von Ziemßen. Knoı 
Hirth. München (1892). 

Desgleichen, vom Winter-Semester 1892/93, Sommer-Semester 1893, Winter-Semester 1893/94, Sommer-Sem. 
1894, Winter-Semester 1894/95, Sommer-Semester 1895, Winter-Semester 1895/96, Sommer-Semester I 
Winter-Semester 1896/97, Sommer-Semester 1897. 

Einige Bemerkungen über das tardive Auftreten der Chlorose, Münch. med. Wschr. Nr. 12 (1893). 

Die „„Steinträger-Lähmung‘“, eine Form der kombinierten Armnerven- oder Brachialplexus-Lähmung, Müı 
med. Wschr. Nr. 7 (1893). 

Atlas der klinischen Mikroskopie des Blutes. F. ©. W. Vogel. Leipzig (1893). 

Derselbe: Gemeinsam mit Dr. Erich Meyer. 2. Aufl. ebenda (1907). 

Zur Diagnose der „Neubildung‘“ bei klinisch-mikroskopischen Untersuchungen von Transsudaten, Dtsch. Aı 
klin. Med. 54 (1895). 

Zur Kenntnis der Dilatation und Hypertrophie des Herzens infolge von Überanstrengung der idiopathischen H 
erkrankungen überhaupt, Dtsch. Arch. klin. Med. Festband (1895). 

v. ZiemBens klinisches Rezepttaschenbuch (Pharmacopoea clinica). Verlag Eduard Besold. 5. Aufl. Leipzig (150 

Desgleichen, ebenda, Die späteren Auflagen mit verschiedenen Mitarbeitern. 6. Aufl. (1899), 7. Aufl. (1903 
8. Aufl. (1908). 

Desgleichen: Verlag Geog Thieme, Leipzig: 9. Aufl. (1912), 10. Aufl. (1916), 11. Aufl. (1919), 12. Aufl. (192 
13. Aufl. (1923). 

Handbuch der ärztlichen Technik. F. C. W. Vogel. Leipzig (1895). 

Die Technik des Infusionsverfahrens in der Therapie, Heilkunde, Z. prakt. Med. I, Wien (1896 97). 

Über die Verwendbarkeit des Farbstoffes Sudan III in der klinischen Mikroskopie, Dtsch. Arch. klin. Med. 59 (1897 

Atlas der klinischen Mikroskopie des Harnes. F. €. W. Vogel. Leipzig (1898). 

Wirkung der Röntgenstrahlen auf Bakterien. Vorläufige Mitteilung, Münch. med. Wschr. Nr. 4 (1898). 

Weitere Mitteilung über die Wirkung der Röntgenstrahlen auf Bakterien sowie auf die menschliche Haut, Müne! 
med. Wschr. Nr. 25 (1898). 

Der Neubau der Kuranstalt Neu-Wittelsbach bei München, Münch. med. Wschr. Nr. 24 (1899). 

Therapeutische Versuche mit Röntgenstrahlen bei infektiösen Prozessen, Münch. med. Wschr. Nr. 29 (1899 

Sur les proprietes bactericides des rayons de Roentgen, Ann. d’Eleetrobiol., d’Electrother. et d’Eleetrodiagn. Par 
(1899). 

Momentaufnahmen des Thorax mit Röntgenstrahlen. Vorläufige Mitteilung. Gemeinsam mit Dr. phil. J. Rosenth 
Münch. med. Wschr. Nr. 32 (1899). 

Die neueingerichtete mechanisch-hydriatische Abteilung im Krankenhause München 1.1., Münch. med. Wse! 
Nr. 38 (1899). 

Über Moment-Röntgenaufnahmen. Gemeinsam mit Dr. phil. J. Rosenthal, Fortschr. Röntgenstr. 3 H.3 S. 10 
(1900). 

Über gleichzeitiges Vorkommen von Brachy- und Hyperphalangie an der Hand. (Mit progressiver Ausdehnuı 

f dieser partiellen Degeneration in der Deszendens.), Dtsch. Arch. klin. Med. 66. 

| Eine Familie mit dreigliedrigen Daumen, Z. Morph. u. Anthrop. 2 H. 11 8. 177 ff. Stuttgart (1900). 

, Über Verdoppelung der Endphalanx des Daumens (nebst Bemerkungen über die Reproduktion von Röntg 
bildern). Internat. photogr. Mschr. f. Med. H.3 München (1900). 

Über Bau und Beschaffenheit der in der Hydrotherapie gebräuchlichen Douchen. (Nebst Angabe eines einfach 
und zuverlässigen Mischventils.), Z. physik. u. diät. Ther. 4 H. 5 (1900 1901). 

Erwiderung an Herrn Sanitätsrat Dr. Pelzaeus, ebenda 4 H.7. 

Lichttherapie. 13. Kapitel zum Handbuch der physikalischen Therapie von Goldscheider und Jakob, 1. 





Teil 2 
Georg Thieme. Leipzig (1901). 

Die Röntgenographie in der inneren Medizin, herausgegeben in 5 Serien. Gemeinsam mit Geheimrat H. von ZiemBeı 
J. F. Bergmann, Wiesbaden (1901/1902). 

Zum Andenken an Hugo von Ziemßen, Berl. klin. Wschr. Nr. 8 (1902). 

Das Röntgenverfahren in der internen Diagnostik, Münch. med. Wschr. Nr. 9 (1902). 

Nochmals die bakterientötende Wirkung der Röntgenstrahlen, Münch. med. Wschr. Nr. 10 (1902). 

Das Röntgenverfahren in der internen Diagnostik. Vortrag i. Ärztl. Verein München, am 12. 11. 1902. Ref.: Beı 

klin. Wschr. Nr. 4 S. 91 (1903). 

Körperpflege durch Wasseranwendung. E. H. Moritz. Stuttgart (1902). 

Desgleichen: 2. Aufl. Bücherei d. Gesundheitspflege 18. Ebenda (1915). 

Die Untersuchung der Brustorgane mit Röntgenstrahlen in verschiedenen Durchleuchtungsrichtungen, Fortse! 
Röntgenstr. 6 H.3 8. 115. 

Zur Diagnose der chronischen Lungentuberkulose durch das radiologische Verfahren, Fortschr. Röntgenstı 


H.1S.1. 














47.5 Mitteilungen 
Die bisherigen Erfolge der Lichttherapie. Vortrag a. d. gemeinsehftl. Sitzung d. med. Hauptgrupps der 75 
sammlung deutscher Naturforscher und Ärzte zu Kassel, am 24. Sept. 1903, Verh. dieser Ges 


F. C. W. Vogel. Leipzig (1903). 


Desgleichen: Auszug dieses Vortrages für die Z. „Natur und Kultur”, München, 1. Jahrg. H. 3 vom 1. Nov. (1903 


Desgleichen: Kleinerer Auszug dieses Vortrages für „Die Umschau‘ von Dr. Bechhold, Frankfurt a. M. 7. ‚Jahrg 


Nr. 41 vom 3. Okt. 1903 und die „Medizinische Woche‘ Nr. 50 vom 14. Dez. 1903, Berlin 
Desgleichen: Größerer Auszug dieses Vortrages. E. H. Moritz. Stuttgart (1904). 
Die Heilkraft des Lichtes, Gartenlaube Nr. 19, Beil. 1 (1904). 
De Ziekentafel „Comfort“, Patent Schleuning, Nosokomos 2. Jahrg. Nr. 7. Amsterdam 
Beiträge zur Topographie des Magendarmkanals beim lebenden Menschen nebst Untersuchungen über deı 
lichen Ablauf der Verdauung, Fortschr. Röntgenstr. 8 H.3 8. 141. 
Zur Technik der Röntgenstrahlen-Therapie, Fortschr. Röntgenstr. 8 H.5 S. 303 


Radiologische Untersuchungen des Magens und Darmes beim lebenden Menschen, Münch. med. Wschr. Nı 
(1904). 

Röntgenstrahlen und Hautkrebs, Münch. Zeitung, 25. Okt. (1904 

Über weitere Fortschritte in der Moment-Röntg« nphotographie. (semeinsam mit Dr. phil. .J). Rosent! \ 
med. Wschr. Nr. 17 (1905). 

Der Verdauungsvorgang in Röntgenbeleuchtung, Umsch. 9. Jahrg. Nr. 25 vom 17. ‚Juni (1905). Frankfurt 


:öntzenuntersuchung des Magens und Darmes. Vortrag am 11. Okt. 1905 im Ärztl. Verein München. Ref.: Müı 


med. Wschr. Nr. 4 S. 195 (1906). 

Röntzenuntersuchungen des Magens und Darmes, Münch. med. Wschr. Nr. 3 (1906 

„Das moderne Bad‘. Vortrag am 21. Febr. 1906 im Roten Kreuz zu München. Bl. baver. Frauenver: 
Kreuz Nr. 3, 4, 5. 6 (1906). 

Ein Beitrag zur klinischen Diagnose der Lungenabszesse, Münch. med. Wschr. Nr. 17 (1906). 

Über den Wert der Thoraxdurchleuchtung bei der Pneumonie, namentlich bei zentraler Lokalisation. Min 
Wschr. Nr. 41 (1906). 

Die physikalisch-therapeutische Anstalt im Krankenhaus Iks. I, Ann. städt. allgem. Krankenhäuser zu M 
(1900 — 1902). Lehmanns Verlag (1907). 


Über die Verwendung kleinerer Dosen von Röntgenstrahlen in der Therapie. Münch. med. Wschr. Nr. 38 S 
(1907). 

Zum röntgenologischen Nachweis von Darmstrikturen. Fortschr. Röntgenstr. 10 H. 4 S. 207 

On the use of smaller Doses of X-Ravs in radio-therapv. Arch. Röntgen-Rav Nr. SO p. 196 (1908 

Zur Wirkung der Röntgenstrahlen auf Bakterien. Vortrag im ÄArztl. Verein München (1908 

Neue Ausblicke auf die weitere Entwicklung der Röntzendiagnostik. Gemeinsam mit Dr. C. Kästle. \ 
Wschr. Nr. 8 8. 381 (1908). 

Über Partial- und Totalröntgenogramme der Lunge. Z. med. Elektrol. u. Röntzenkde. 10 (1908 

Der Wert der Röntgenuntersuchung für die Frühdiagenose der Lunzentuberkulose. Vortrag a. d. IV. Kor 
Deutschen Röntgengesellschaft 1908. Konr.-Verh. dieser Ges. 48. 25 (1908): Z. f. neuere phvsik. Med. 2, .J 
Nr. 14. 

Zur Frage der Herstellung von Moment-Röntgenaufnahmen. Gemeinsam mit Dr. C. Kästle und Dr. ph I.R 
thal, Münch. med. Wschr. Nr. 13 8. 679 (1908). 

Demonstration von Böntzenaufnahmen bei Lungentuberkulose auf der Versamml. d. Tuberkulose- Ärztıi \ 


chen am 15. ‚Juni 1908. Versammlungsbericht (1908), Ref.: Fortschr. Röntgenstr. 13H. IS. 49: Wüı 
Wschr. Nr. 27 8. 1454 (1908). 
Die Röntgenuntersuchung des Magens. München, Allgem. Zeitung, I11. Jahre. Nr. 31 (1968 
Die frühzeitige Erkennung der Lungentuberkulose mit Hilfe der Röntzenstrahlen. Dtsch. Arch. klin. Med. 95 8 
1908): Ref.: Fortschr. Röntgenstr. 13 S. 267: Münch. med. Wschr. Nr. 14 S. 728 (1909) 
Physikalische Therapie der Erkrankungen der Respirationsorgane. H. 11 der Physik. Ther. in Einzeldarst: 
von Dr. Marcuse und Doz. Dr. Strasser in Wien. Ferdinand Enke. Stuttgart (1908). 
Die Orthoröntgenographie des menschlichen Herzens. Arch. physik. Med. u. med. Technik 2 H. 18.3 
Zur Röntgendiagnostik bei Anfangstuberkulose der Lungen. Brauers Beitr. z. Klin. d. Thk. IP H. 2. Kurt Kahit; 


Würzburg (1909). Ref.: Berl. klin. Wschr. Nr. 26 S. 1224 (1909): Münch. med. Wschr. Nr. 21 S. 1087 (1909 


\l 


Ube r kin: matographis« h auferenommene PRöntzsenorerammıe Bioröntzenogr ınhic der inneren Organe des Men 


schen. Vorläufige Mitteilung. Gemeinsam mit Dr. €. Kästle und Dipl.-Ing. Dr. .J. Rosenthal. Münel 
Wschr. Nr. 6 8. 280 (1909). 


Über Röntx« nkinematographie (Bioröntgenographie) innerer Organe des Menschen. Il. Mitteilung. Gemeins 
mit Dr.C. Kästle und Dipl.-Ing. Dr. 3. Rosenthal. Z E Rönt« nkd« u. Radiumfors:« he 1» Joh. in hr B ır 


Leipzig (1910). 

Technik der Hydro- und Thermotherapie. 3. Kapitel der therapeutischen Technik für die ärztliche Pras 
J. Schwalbe. George Thieme. leipzig. 2, Aufl. (1910). 

Desgleichen: Ebenda. 3. Aufl. (1912). 4. Aufl. (1916), 5. Aufl. (1921), 6. Aufl. (1923). 
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Kavernen bei Anfangstuberkulose. Vortrag auf dem VI. Kongreß d. Deutschen Röntgengesellschaft, April 
Verh. dieser Gesellsch. 6 S. #9 (1910). 

Die Akromegalie im Röntgenbild. Projektionsvortrag auf dem 6. Kongreß d. Deutschen Röntgengesellschaft., 
1910, Verh. dieser Gesellsch. 6 S. 149 (1910). 

Kavernen bei Anfangstuberkulose der Lungen, Zbl. Röntgenstr. I H.7 (1910). 

Über Kombination von chronischer Osteomyelitis (Spina ventosa) mit Lupus Pernio, Fortschr. Röntgenst 
H.3 8.125 (1910). 

Die Sanduhrformen des menschlichen Magens (mit besonderer Berücksichtigung der röntgenologischen | 
suchung). Verlag J. F. Bergmann, Wiesbaden (1910). 

Das chronische Magengeschwür und sein röntgenologischer Nachweis, Münch. med. Wschr. Nr. 48 8. 2508 {19 

Kavernen bei beginnender und bei vorgeschrittener Lungentuberkulose, Fortschr. Röntgenstr. 16 H. 1. 

The Bioroentgenography of the internal Organs. Gemeinsam mit Dr. C. Kästle und Dr. phil. .J. Rosenthal. A 
Roentgen-Ray, London, June, Nr. 119 (1910). 

Die Sekundärerkrankungen der chronischen Lungentuberkulose vom röntgenologischen Standpunkte, Fort 
Röntgenstr. 16 H.6 8. 409. 

Demonstrationsvortrag über die Sekundärerkrankungen bei chronischer Lungentuberkulose auf der .Jal 
versammlung süddeutscher Lungenheilanstalts-Ärzte zu München, am 19. Sept. 1910. 

Über Röntgenkinematographie (Bioröntgenographie). Gemeinsam mit Dr. €. Kästle und Dipl.-Ing 
thal, Röntgen-Taschenbuch von Prof. Sommer, Zürich, 53 (1911). 

Demonstrationsvortrag über verschiedene Stadien der chronischen Lungentuberkulose auf dem 14. Kongr: 
Deutschen Gesellschaft f. Gynäkologie in München, 8. Juni 1911, Verh. d. Gesellsch. (1911). Ref.: Fraue:ı 
36 H.7. 

Demonstrationsvortrag über Magenbewegung an der Hand von Röntgenkinematogrammen auf dem gleichen K 
greß am 9. Juni 1911, Verh. dtsch. Ges. Gynäk. (1911). Ref.: Frauenarzt XXV1. Jahrg. H. 8. 

Licht- und Lufttherapie. V. Kapitel zum Lehrbuch der Therapie innerer Krankheiten von P. Krause und ( 


Dr. J. R 


l. Gustav Fischer. Jena (1911). 


Pneumatotherapie. VI. Kapitel zum Lehrbuch der Therapie innerer Krankheiten von P. Krause und Ü. Garn 
Gustav Fischer, Jena (1911). 
Inhalationstherapie. VII. Kapitel zum Lehrbuch der Therapie innerer Krankheiten von P. Krause und Ü. Garı 


(ustav Fischer. Jena (1911). 
Die physiologische Diekdarmbewegung beim Menschen, Fortschr. Röntgenstr. IS H.2. 
Demonstrationsvortrag „Über die Bewegungen des Diekdarmes, an Röntgenbildern erläutert‘ in der Ges« 
f. Morphologie und Physiologie zu München, Zbl. Physiol. 35) Nr. 23 (1911). 
Röntgenbehandlung bei Erkrankungen des Blutes und der blutbereitenden Organe. Beitrag zum Taschenbu 
klinischen Hämatologie von Dr. von Domarus. Georg Thieme. Leipzig (1912). 
Desgleichen: Ebenda. 2. Aufl. (1918). 3. Aufl. (1923). 
Das Röntgenverfahren im Dienste der Pathologie und Therapie des Magen-Darmkanals. Ref., gehalten a. d. X\XI\ 
Kongreß f. innere Medizin, Wiesbaden 1912, Verh. dtsch. Kongr. inn. Med. (1912). 
Bioröntgenographische Demonstration aus dem Gebiete des Verdauungskanales. Projektionsvortrag a. d. 8. K 





ereß d. Dtsch. Röntgengesellschaft 1912. 
Das „„Panzerherz‘‘, Fortschr. Röntgenstr. 20 H. 1. 
Herausgabe des „Lehrbuches der Röntgenkunde“. 

Ambr. Barth. Leipzig (1913). 

Die Röntgenuntersuchung der Lungen und Bronchien, Kapitel zu dem obengenannten Lehrbuch 1 


Gemeinsam mit Dipl.-Ing. Dr. J. Rosenthal. 1, Verlag .) 


Die Röntgenuntersuchung des Mediastinums. Ebenda, 1 (1913). 

Zur Röntgentherapie bösartiger Neubildungen, Fortschr. Röntgenstr. 22 H. 4 (1914). 

Zur Röntgenuntersuchung des Wurmfortsatzes, besonders bei Appendizitis, Münch. med.Wschr. Nr. 27 8. 1492 (1914 

Über die Heilungsvorgänge beim natürlichen Pneumothorax, Münch. med. Wschr. Nr. 8 8. 249 (1915). 

Glückwünsche und Dankesworte zu Röntgens 70. Geburtstage, Münch. med. Wschr. Nr. 12 S. 401 (1915 

Röntgenologische Beobachtungen bei Gastrocele skrotalis, Fortschr. Röntgenstr. 23 H. 2 (1915). 

Lungenschüsse und Lungentuberkulose, Münch. med. Wsch. Nr. 49 S. 1673 (1915). 

Praktische Anwendung der Röntgenstrahlen in der Medizin, Allgem. Zeitung 119. Jahrg. Nr. I, München 

Röntgenstrahlen zur bildlichen Darstellung von Pflanzen, Umsch.,Wschr. über Fortschr. i. Wissenschaft u. Techı 
Frankfurt a. M., 20. Jahrg. Nr. 1 (1916). 

töntgenuntersuchungen bebrüteter Vogeleier, Fortschr. Röntgenstr. 23 H. 5 (1916). 

töntgenbetriebe, Münch. med. Wschr. N 


KIE 


Die Beseitigungen nitroser Gase und überlauter Geräusche im 
S. 1265 (1917). 
Herausgabe des Lehrbuches der Röntgenkunde. II. Teil. Gemeinsam mit Dr. phil. J. Rosenthal. Joh. Ambr. Ba 


Leipzig (1918). 
Ein Überblick über die Leistungen der Röntgenstrahlen seit ihrer Entdeckung (zum 25jährigen ‚Jubiläun 
Röntgenstrahlen), Münch. med. Wschr. Nr. 4 S. 109 (1921). 











47.5 Mitteilungen 
Zur Röntgendiagnostik der Gallensteine, Forts: hr. Röntgenstr. 28 H. 6 8. 512. 
Demonstrationsvortrag über die Röntgendiagnostik der Gallensteine in der Münchener Arztl. Röntgenver 

am 14. Juli 1921. 

Herausgabe von Bd.3 des Lehrbuches der Röntgenkunde. Gem« insam mit Dr. phil. J. Rosenthal. .Joh. Ambr. Ba 

Leipzig (1922). 

Die Röntgentherapie in der inneren Medizin und ihren Grenzgebieten. Beitrag zum 3. Bd. des Lehrbuch 

Röntzenkunde. Ebenda (1922). 

Die töntgentherapie in der Dermatologie. Gemeinsam mit Dr. Gerhard Hammer. Beitrag zum 3. Bd. dı lsehı 

buches der Röntgenkunde (1922). 

Die anatomische und röntgenologische Unterscheidung von Jejunum und Ileum. Vortrag auf d. 14. K 

Deutschen Röntgengesellschaft, Verh. dieses Kongr. 14 (1923). 

„Abhärtung des Körpers und Hautpflege”. Im Auftrage des Reichsausschusses und der Landesaussch 

hvgienische Volksbelehrung. Beitrag in Prof. Adam und Rektor Lorentz’ Gesundheitslehre in der N 

F. C. W. Vogel. Leipzig (1923). 

Die Milz im Röntgenbilde. Vortrag in der Gesellschaft f. Morphologie und Phvsiologie am 27. Mai 1924, Sit 

dieser Gesellsch. 35. Jahrg. (1923 24). 

Die Erkrankungen des Dünndarms. Fortbildungsvortrag, zgelegentl. d. vor d. Naturforscher- Versammlung 
bruck im Sept. 1924 von d. Deutsch. Röntgengesellsch. i. München veranstalteten Fortbildungskuı 
Die physiologische Dünndarmbewegung. Vortrag i. d. Gesellsch. f. Morphologie u. Phvsiologie i. Münel 

3. Dez. 1924. Sitzgsber. d. Gesellsch. (1925). 

Herausgabe der 2. Aufl. von Bd. 1 des Lehrbuches der Röntgenkunde. Gemeinsam mit Dr. phil. .J. R 

Joh. Ambr. Barth. Leipzig (1924). 

Die Röntzenuntersuchung der Milz. Beitrag zu Bd. I der 2. Aufl. des Lehrbuches der Röntzenkunde (1924 
Die Röntzenuntersuchung der Lungen und Bronchien. Gemeinsam mit Dr. Gerhard Hammer, Beitı Bd 

2, Aufl. des Lehrbuches der Röntgenkunde (1924 
Die Röntgenuntersuchung des Pneumothorax, der Pleura und des Zwerchfelles. Beitrag zum Lehr! 

Röntgendiagnostik von Schittenhelm (Enzyklopädie der inneren Medizin). Jul. Springer. Berlin (1924 
Herausgabe der 2. Aufl. von Bd. 2 des Lehrbuches der Röntgenkunde. Gemeinsam mit Dr. phil. J. Ro 

Joh. Ambr. Barth. Leipzig (1925). 

Die Röntzenuntersuchung des Dünndarmes. Beitrag zu Bd. 2 der 2. Aufl. des Lehrbuches der Röntgenkunde (1! 
Die Röntzenuntersuchung des Diekdarmes. Gemeinsam mit Dr. Gerhard Hammer. Beitrag zu Bd. ? der ? 

des Lehrbuches der Röntgenkunde (1925). 

Die physiologische Dünndarm-Bewegung beim Menschen, Fortschr. Röntgenstr. 33 H. 4 (1925 
Röntgenologische und besonders röntgenkinematographische Beobachtungen bei organischer Stenose d 

superior duodeni, Acta radiol. (Stockh. 1 Fasc. ] 6 S. 340. Festband zum 50. Gi hburtstaxı von Prof. 6 

Forssell, Stockholm. Norstedt u. Söner. Stockholm (1926 
Antiperistaltik und rückläufige Inhaltsverschiebung. Fortschr. Röntgenstr. 35 H. 5 8. 801 (1927 
Der Münchener Englische Garten. Aufsatz in den Münch. Neuesten Nachrichten Nr. 32 und 34 (1927 
Herausgabe der 2. Aufl. von Bd. 3 des Lehrbuches der Röntzgenkunde. Gemeinsam mit Dr. phil. J. Rı 

Joh. Ambr. Barth. Leipzig (1928). 

Die Röntgentherapie in der inneren Medizin mit Ausnahme der Neubildungen. Gemeinsam mit Dr. C. Loiecl 

Beitrag zu Bd. 3 der 2. Aufl. des Lehrbuches der Röntzenkunde (1928 
Die Röntgentherapie der Neubildungen in der Chirurgie und inneren Medizin. Gemeinsam mit Prof. Dr. R 

Grashev. Beitrag zu Bd. 3 der 2. Aufl. des Lehrbuches der Röntgenkunde (1928 
Instruktive Füllung und Entfaltung einer Karzinomnische sowie des zugehörigen Sanduhrmagens. | 

Röntgenstr. 43 H.3 S. 268 (1931). 

Wilhelm Konrad Röntgen, sein Lebenslauf und sein Wirken. Einführungsvortrag bei den Röntgenkurs 

Münchener Röntgenianums (1931). 

Ein historischer Rückblick auf den röntgenologischen Nachweis von Destruktionskavernen bei Anfangst 

kulose der Lungen, Fortschr. Röntgenstr. 46 H. 6 S. 621 (1932). 

Sehr viele größere und kleinere Referate in verschiedenen medizinischen Zeitschriften. besonders in: Arc 

Med., Münch. med. Wschr., Fortschr. Röntzenstr. usw. usw. 

David-Anderson-Berry-Preis: Eine goldene David-Anderson-Berry-Medaille, in Verbindung n 
Geldsumme von ungefähr 100 &, wird im Juli 1935 durch di: Roval Society of Edinburgh an diejenige Persönl 
verliehen werden, welche nach Ansicht des Preisgerichts in der letzten Zeit das beste Werk über die Natur 
Röntgenstrahlen in ihrer therapeutischen Wirkung auf die menschlichen Krankheiten veröffentlicht hat 
weitere Ankündigung wird zu Beginn des Jahres 1935 veröffentlicht werden. Ein ähnlicher Preis wird alle 3. 
ausgeteilt werden. Näheres durch den Generalsekretär der Roval Soeietv of Edinburgh, 22 George street, Edinbuı 


Tagung. Die Niedersächsische Röntgengesellschaft tagt dieses Jahr vom 24 25. Juni in Göttingen 
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Patent-Übersieht 


l. Patentanmeldungen 


IS. S. 87555 vom 19.9.28. Siemens-Reiniger-Veifa-Gesellschaft für medizinische Teel 
m.b.H. (Erlangen). Einrichtung für kurzzeitige Röntgenaufnahmen, zur Messung des über die k 
Röntgenbestrahlungsdauer erstreckten Zeitintegrals der während dieser Dauer auftretenden Rönt: 
röhrenstromstärke, dadurch gekennzeichnet, daß in den Stromkreis der Röntgenröhre ein Kondens 
und diesem parallel ein zur Anzeige der Kondensatorladung (Milliamperesekunden) dienender Spannuı 
messer eingeschaltet ist. 

20/02. S. 67930 vom 17. 6.30. Siemens-Reiniger-Veifa-Gesellschaft für medizinische Tec] 
m.b.H. (Berlin). Einrichtung zum Ein- und Ausschalten von Röntgenröhren mittels eines vor eine H 
spannung führende Elektrode der Röntgenröhre geschalteten, mindestens ein Gitter aufweisenden G 
kathoden-Steuerventils, dadurch gekennzeichnet, daß zur Erzeugung der für das Ein- und Ausschalteı 
forderlichen Gittergleichspannung des Steuerventils ein Wechselstrom hoher Frequenz verwendet 

der auf der Niederspannungsseite erzeugt und gesteuert und vorzugsweise auf kapazitivem Wege dem Gitt 
des Steuerventils zugeführt wird. 

19/02. S. 69506 vom 2. 4. 25. Siemens & Halske Akt.-Ges. (Berlin-Siemensstadt). Verfahren zur Erzeug 
kurzzeitiger Röntgenaufnahmen, bei welchem der die Röntgenröhre speisende Strom einem Kondens 
oder einer Kondensatorbatterie entnommen wird, dadurch gekennzeichnet, daß die Aufladung der Kond 
satoren innerhalb einer im Verhältnis zur Entladezeit sehr langen Zeit erfolgt. 

14/02. N. 30252 vom 22. 4. 29. N. V. Philips’ Gloeilampenfabriken (Einhoven, Holland). Röntgenröhı 
bei der die einzelnen Teile des Brennflecks mit voneinander verschiedener Geschwindigkeit relativ zur Ant 
kathodenfläche bewegt werden, dadurch gekennzeichnet, daß die Abmessung des Brennflecks in der B« 
wegungsrichtung wenigstens innerhalb eines erheblichen Teils proportional der relativen Geschwindigkeit ist 
19/03. S. 100494 vom 18. 8.31. Siemens-Reiniger-Veifa-Gesellschaft für medizinische Techn 
m.b. H. (Berlin). Einrichtung zur Erzeugung von Röntgenstrahlen, insbesondere zur Herstellung phot 
graphischer Aufnahmen, bei der der Heizstrom für die Röntgenröhrenglühkathode gleichzeitig mit d« 
Hochspannung eingeschaltet wird, gekennzeichnet durch eine gegebenenfalls einstellbare Hilfsvorrichtuı 
zur Verlängerung der Aufnahmedauer um diejenige Zeitdauer, die bis zum Erreichen der Endtemperat 
des Kathodenglühkörpers der Röntgenröhre verstreicht. 

17/01. S. 1336.30 vom 24. 11. 30. Siemens-Reiniger-Veifa-Gesellschaft für medizinische Techı 
m.b.H. (Berlin). Elektrische Entladungsröhre für hohe Spannungen, insbesondere Röntgenröhre, bei d 
sich innerhalb des die äußere Wandung bildenden Glasgefäßes ein weiteres den eigentlichen Entladungsrauı 
umfassendes, mit ersterem in Verbindung stehendes Gefäß befindet, welches in der Umgebung des Ent 
ladungsraumes erweitert ist, nach Patentanmeldung 21 eg. S. 94572 VIlla, dadurch gekennzeichnet, da 
das innere Gefäß nach beiden Röhrenhälsen zu derart auf eine längere Strecke verengt ist, daß ein Hinduı 
ereifen der Entladung durch diesen zwischen den verengten Gefäßteilen und den Elektroden- bzw. Elektrode: 
haltern liegenden Raum nach den Röhrenhälsen verhindert wird. 

13/01. N. 28096 vom 21. 11. 27. N. V. Philips’ Gloeilampenfabrieken (Eindhoven, Holland). Entladungs 
röhre, bei der spannungsführende Teile durch mit einem isolierenden Überzug versehene isolierende Ti: 
verbunden sind, dadurch gekennzeichnet, daß der Überzug aus einem Stoff mit rauher Oberfläche, z. B. einer 


Erdalkalioxyd, besteht. 


e. 20/04. K. 120411 vom 13.5.31. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A.). Einrichtung zur EKinstellu 


der Heizstromstärke bei um ihre Längsachse drehbaren Röntgenröhren, an einem am Glühkathodene:ı 


vorgesehenen Regelwiderstand, dessen Einstellgriff für den Widerstand aus einem in der Verlängeruı 
der Drehachse der Röntgenröhre liegenden, an dem Gehäuse gelagerten Isolierdrehgriff besteht, nach Aı 
spruch 3 der Patentanmeldung K. 1037—30, dadurch gekennzeichnet, daß die durch den Griff betätigt 
Einstellvorriehtung zum Umstellen des Widerstandsbereiches als ein in Röntgenröhrenlängsachse wirkend: 
Druckschalter ausgebildet ist. 
7/11. G. 79390 vom 4. 4.31. Fanz Grünert und Hans Köhnle (Erlangen). Einrichtung zur 
und Betrachtung orthomorpher stereoskopischer Röntgenbilder insbesondere für solche Fälle, in denen « 
nicht möglich ist, die Röntgenröhre senkrecht über die Plattenmitte zu bringen, dadurch gekennzeichnet 
daß am Aufnahmeapparat die Aufnahmekassette (k) gegenüber der Basis zweier voneinander entiern! 
töntgenröhren (p) oder Röhrenstellungen um drei in einem Punkt sich schneidende Achsen (b, g, r) neigba 
und einstellbar ist und an Skalen (e, ce, i) die Neigungswinkel ablesbar sind, und daß am Betrachtungsappara 
die Platten oder Filme (w) um ein Achsensystem (x, z, q’) in der gleichen Weise wie bei dem Aufnahmeappaı 


\ufnahn 


neigbar und einstellbar sind. 
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1. J. 43176 vom 3. 12.31. I. G. Farbenindustrie Akt.-Ges. (Frankfurt a. M.). Photographisches Film- 
material zur Herstellung von Einzelaufnahmen, insbesondere für Atelierphotographie, Röntgenphoto- 
graphie und Reproduktionstechnik, gekennzeichnet durch einen aus Polyvinylchlorid bestehenden Schicht- 


träger. 


„12. S. 102437 vom 16. 12.31. Siemens-Reiniger-Veifa-Gesellschaft für medizinische Technik 


m. b. H. (Erlangen). Fluoreszenzschirm nach Patentanmeldung 57 b, S. 163.30, insbesondere für Röntgen- 
durchleuchtung, dadurch gekennzeichnet, daß die aktive Schicht bzw. allein deren Bindemittel mit einem 
Farbstoff angefärbt ist, der die spektrale Zusammensetzung des Fluoreszenzlichtes ändert. 


‚12. S. 100929 vom 16.9.31. Siemens-Reiniger-Veifa-Gesellschaft für medizinische Technik 


m. b. H. (Erlangen). Verfahren zur Herstellung von Schirmen aus fluoreszierenden oder phosporeszierenden 
Stoffen, welche unter dem Einfluß von Strahlen aufleuchten, mit einer Tragschicht aus Gewebe, dadurch 
gekennzeichnet, daß das Gewebe auf die noch nicht ganz erstarrte bzw. haftfähig gemachte Leuchtschicht 
aufgebracht wird. 


2. Gebraucehsmuster 


Nr. 1253399 vom 22. 7.31. C. H. F. Müller A.-G. (Hamburg-Fuhlsbüttel, Röntgenstr. 24—26). Gerät zum 
Betriebe von mit pulsierender Spannung arbeitenden Entladungsgefäßen, wie Röntgenröhren u. dgl. da- 
durch gekennzeichnet, daß zwischen Kathode und Hilfselektrode eines Glühkathodenentladungsgefäßes in 
Reihe mit einem Kondensator die Sekundärwicklung eines Transformators geschaltet wird, welcher die 
Heizspannung auf eine geeignete Steuerspannung transformiert. 


. Nr. 1254189 vom 23.11.32. Deutsche Gasglühlicht-Auer-Gesellschaft m.b.H. (Berlin O 17, 


Rotherstraße 16—19). Zange für die Handhabung von medizinischen, insbesondere radioaktiven Präparaten, 
dadurch gekennzeichnet, daß eine in der Medizin übliche Zange mit Sperrvorrichtung an ihren kurzen Schen- 
keln Einkerbungen besitzt, die der Größe der Präparate oder der sie umgebenden Metallhülse entsprechen. 
Nr. 1254761 vom 4.3.29. C. H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel, Röntgenstr. 24—26). Glüh- 
kathodenröntgenröhre mit zwei Kathoden zur Erzielung verschieden großer Brennflecke, dadurch gekenn- 
zeichnet, daß die beiden Glühkathoden derart angeordnet und ausgebildet sind, daß wahlweise auf der Anode 
ein länglicher Brennfleck großer Fläche und ein runder Brennfleck kleiner Fläche erzeugt wird. 

Nr. 1251489 vom 23.6.32. C. H. F. Müller A.-G. (Hamburg-Fuhlsbüttel, Röntgenstr. 24—26). Gerät 
zur Anwendung von Röntgenstrahlen, gekennzeichnet durch die Verwendung einer Röntgenröhre mit einem 
die Anode tragenden weitgeöffneten Glashals (2) und eine die Röntgenröhre umgebende Hochspannungs- 
schutzhaube (7), die im wesentlichen kugelförmig ausgebildet ist. 


. Nr. 1252543 vom 28. 1.33. Werner Otto (Berlin N 65, Müllerstr. 35). Röntgeneinrichtung, bestehend aus 


einem hochspannungssicher abgeschlossenen, zweckmäßigerweise in einem turmartigen Gehäuse unterge- 
brachten Röntgenapparat und einem die mit einem Hochspannungsschutzgehäuse versehene Röntgenröhre 
tragenden Röhrenstativ, dadurch gekennzeichnet, daß alle vom Apparat zur Röhre führenden Hochspan- 
nungs- und Kühlleitungen zusammen in einem Schutzrohr bzw. Panzerschlauch hochspannungssicher unter- 
gebracht sind. 

Nr. 1252691 vom 28. 1.33. Werner Otto (Berlin N 65, Müllerstr. 35). Röntgenröhrenstativ, insbesondere 
freistehendes Zweisäulenstativ, mit einer mit einem Hochspannungsschutzgehäuse (7) versehenen Röntgen- 
röhre an einem im Führungskopf (5) des Stativs horizontal gelagerten Tragarm (4), dadurch gekennzeichnet, 
daß die Hochspannungs- und Kühlleitungen hochspannungssicher innerhalb des Tragarms (4) durch den 
Führungskopf (5) zentral der Röntgenröhre zugeführt sind. 

Nr. 1251746 vom 25.7.31. Siemens-Reiniger-Veifa-Gesellschaft für medizinische Technik 
m. b. H. (Berlin W 8, Mohrenstr. 58/59). Einrichtung zur Kühlung von Entladungsgefäßen durch ein iso- 
lierendes Kühlmittel mit geerdeter Förderanlage, dadurch gekennzeichnet, daß durch eine einzige Förder- 
anlage mehrere wahlweise zu betreibende Entladungsröhren gekühlt werden. 

Nr. 1251594 vom 5.1.33. Werner Otto (Berlin N 65, Müllerstr. 35). Vorrichtung bei Kurzwellen- bzw. 
Ultrakurzwellen-Bestrahlungseinrichtungen, dadurch gekennzeichnet, daß die behandelnde Person durch 
eine geerdete Metallhülle vor den Hochfrequenzschwingungen geschützt ist. 

Nr. 1252513 vom 21.10.32. C. H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel, Röntgenstr. 24—26). 
Hülle für Röntgenröhren zum Schutz gegen Hochspannungsschäden, dadurch gekennzeichnet, daß die die 
Röntgenröhre eng und vollständig umschließende Schutzhülle von im wesentlichen zylindrischer Gestalt 
aus Isoliermaterial, insbesondere Kunstharz, besteht und mit einem während des Betriebes erdbaren Metall- 
belag versehen ist, welcher durch Aufspritzen des Metalles erzeugt ist. 

Nr. 1251476 vom 15. 11. 29. Siemens-Reiniger-Veifa-Gesellschaft für medizinische Technik 
m.b.H. (Berlin W 8, Mohrenstr. 58/59). Stativ für Röntgengeräte, bei dem der an dem Stativ auf und 
ab schiebbare Teil mittels einer Klemmvorrichtung in Arbeitsstellung gehalten wird, dadurch gekennzeichnet, 
daß die Klemmvorrichtung durch Federkraft in Arbeitsstellung gehalten wird und durch einen der Feder- 
wirkung entgegenwirkenden Druck gelüftet werden kann. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 47 41 
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42 h. Nr. 1254587 vom 11. 2.33. Siemens-Reiniger-Werke A.-G. (Berlin W 8, Mohrenstr. 58/59). Betra 
tungsvorrichtung, insbesondere für röntgenphotographische Aufnahmen, mit mindestens einer Lichtque! 
die wahlweise sowohl für die Betrachtung einer Aufnahme im durchfallenden Licht als auch im auffallend. 
Licht benutzbar gemacht ist. 

57 b. Nr. 1254425 vom 27.1.33. I. G. Farbenindustrie Akt.-Ges. (Frankfurt a. M., Grüneburgplatz). V. 
stärkungsfolien-Kombination für Röntgenphotographie, bestehend aus einer Folie mit Leuchtsubst ı 
niederen Molekulargewichts und einer Folie mit Leuchtsubstanz hohen Molekulargewichts. 

57 b. Nr. 1254838 vom 11.10.32. Siemens & Halske Akt.-Ges. (Berlin-Siemensstadt). Lichtempfindlich 
Papier für Röntgenaufnahmen, dadurch gekennzeichnet, daß die die lichtempfindliche Emulsion tragen: 
Papierschicht in feiner, gleichmäßiger Verteilung hochatomige, stark streuende Teilchen, und zwar in mer! 
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licher Menge, enthält. 
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Strahlentherapie. Band 46 (1933) Heft 4. Jost, D. 


(Freiburg/Br.): Untersuchung über die Indikation 
und den Erfolg der Schwachbestrahlung und tempo- 
rären Kastration mit Röntgenstrahlen bei der Frau 
und ihre Bedeutung für die Nachkommenschaft, an 
Hand des Materials der Freiburger Universitäts- 
Frauenklinik. — Gäl, F. (Budapest): Die Behandlung 
der Tuberkulose der weiblichen Genitalorgane. — 
Dworzak, H. (Prag): Zur Frage der Röntgentherapie 
der weiblichen Genitaltuberkulose, Histologische 
Nachuntersuchungen eines bestrahlten Falles. — 
Altschul, W. und V. Schiller (Prag): Behandlung 
chirurgischer Tuberkulose in Flachlandsanatorien. 
(Bericht über die ersten 400 in Wlaschim behandelten 
Fälle). — v. Oettingen (Würzburg): Parotitis und 
Röntgentherapie. — Langendorff, H. und M. und 
A. Reuß (Stuttgart): Über die Wirkung von Röntgen- 
strahlen verschiedener Wellenlänge auf biologische 
Objekte. IV. — Kirschner, R. (Prag): Einfluß der 
Radiumbestrahlung auf die Nachkommen von 
Aphiden. — Wallbach, G. (Berlin): Über die Ein- 
wirkung von Thorium X auf die Leukozytenkultur 
des Menschen mit besonderer Berücksichtigung der 
entsprechenden Benzolwirkung. — Carrie, C. (Düssel- 
dorf): Untersuchungen über Sensibilisierung gegen 
irenzstrahlen. — Ullmann, Th. (Würzburg): Über 
die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf den Kohle- 
hydratstoffwechsel normaler tierischer Gewebe. — 
v. Deschwanden (Adelboden [Schweiz]): Wirkung der 
Höhe und der Bestrahlung mit natürlicher Höhen- 
sonne auf den Kohlehydratgehalt der Leber und der 
Muskeln. — Morton, F. (Hallstatt): Das Lichtklima 
von Hallstatt-Markt, Hallstatt-Lahn und Hallstatt 
Salzberg. — du Mesnil de Rochemont (Gießen): Bei- 
trag zum Problem der Lichtdosierung. — Hegels, H. 
(Bonn): Über die zur Erreichung von Sättigungs- 
strömen in Kondensatoren notwendigen Spannun- 
gen. — Gertz, W. (Bottrot/Westf.): Erste Erfahrun- 
gen mit Luftstromkühlung in Grenzstrahlapparaturen. 
— v. Schubert (Berlin): Zur Beurteilung der Opera- 
tionsresultate des Zervixkarzinoms durch Schinz. 


Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. 239. Band (1933) 


9. und 10. Heft. Menninger, W. (Würzburg): Überdie 
Behandlung der Aktinomykose. — Siebner, M. (Stutt- 
gart): Über Entstehung und Behandlung der Myositis 
ossificans eircumscripta traumatica. — Brücke, H. 
(Innsbruck): Über multiple Enostosen (Osteo- 
poikilie). — Woytek, G. (Breslau): Über einen eigen- 


artigen hyperostotischen, vornehmlich an der Lendeı 

wirbelsäule lokalisierten Knochenprozeß Melorheo 
stose (L£ri) der Lendenwirbelsäule. — Esau (Öschers 
leben-Bode): Frühzeitige Röntgendiagnose bei deı 
akuten Wirbelosteomyelitis (Paravertebrale Schatten 
streifen). — 240. Band (1933) 1. und 2. Heft. Janker. 
R. (Bonn): Die Röntgenkinematographie, ein For 

schungs- und Lehrmittel. — Himmelmann, W. (Bonn): 
Tierexperimentelle Untersuchungen über die Folgen 
der Magenperforation nach Röntgenkontrastmah! 
zeit. I. Mitteilung. Verlauf und Ausgang der Perfora 
tion des mit Bariumsulfatbrei, Mischkost oder dün 
nem Nahrungsbrei gefüllten Magens. — Weber, ( 

(Bonn): Zur Entstehung der Luxationsfraktur im 
Tarso-Metatarsalgelenk. 

Arehiv für klinische Chirurgie. 174. Band (1933) 
3. Heft. Guleke (Jena): Über die zentralen Chondro 
sarkome der Metaphysen. — Kaskow, M.M. und A. 
Pokrowski: Primäre chronische Herdosteomyelitis. 

Archiv für orthopädische und Unfall-Chirurgie. 
33. Band (1933) 1. Heft. Müller, W. (Königsberg) 
Weitere Beobachtungen über das Drehgleiten an sko 
liotischen Lendenwirbelsäulen älterer Leute und sein: 
Bedeutung für die Unfallbegutachtung. — Bergk, W. 
(Frankfurt a.M.): Die Frakturen am proximalen 
Radiusende. — Paal, E. (Bochum): Fehlbeurteilun 
gen bei Röntgenbildern. 

Zentralblatt für Chirurgie. 60. Jahrgang (1933) 
Nr.13. Graf, P. (Neumünster): Zur chirurgischen 
Behandlung der Sakralisation des V. Lendenwirbels 
— Beck, A. (Kiel): Sakralisation des V. Lenden 
wirbels als Ursache von Kreuzschmerzen. 

Zeitschrift für urologische Chirurgie. 36. Band 
(1933) 5. u. 6. (Schluß-)Heft. Stogow, W. A. (No 
wosibirsk): Pyelographie auf Kontrastnetz bei 
Nierenverschiebung. — Sartorius, F und H. Viethen 
(Münster i. W.): Klinische und experimentelle Unter 
suchungen zur Frage der Kontrastmittelwahl bei deı 
retrograden Pyelographie, insbesondere über die Ver 
wendbarkeit des Thorotrastes. — Rabinowitsch, W 
(Berlin): Unser Vorgehen bei der Behandlung deı 
Prostatahypertrophie. — Spörl, H. J. (Erlangen 
Über die Zulässigkeit der Gasfüllung des Nieren 
beckens und der Blase. — Langer, E. und €. Eng 
(Berlin-Britz): Die Deutung des Röntgenbildes de' 
sog. Nebenharnröhre. — Zielke, H. (Berlin-Spandau) 
Totaler pelvirenaler Übertritt eines Kontrastmittel: 
in subkapsuläre Blutungshöhle. 
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Monatsschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. 
Band 93 (1983) Heft 6. Cahn, N. (Berlin): Ist das 
Zurückbleiben eines Fremdkörpers in der Bauch- 
höhle als fahrlässige Körperverletzung strafbar? 

Zentralblatt für Gynäkologie. 57. Jahrgang (1933) 
Nr. 12. Nölle, H. (Bielefeld): Die Diagnose der Extra- 
uteringravidität in der zweiten Schwangerschafts- 
hälfte durch das Röntgenbild. — Coester, E. (Bonn): 
Eine Faßzange zur Erleichterung der Einlage von 
Radiumhaltern. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. 82. Band 
(1933) 3. und 4. Heft. Plieninger, Th. (Scheidegg 
i. Allgäu): Die hämatogenen Spitzen- und Oberfell- 
herde beim Kinde und Jugendlichen und ihre Be- 
deutung für die fortschreitende Lungentuberkulose. 
— Opitz (Mainz): Untersuchungen über die tatsäch- 
liche Häufigkeit offener Lungentuberkulose im 
Kindesalter. 

Archiv für Verdauungskrankheiten, Stoffwechsel- 
pathologie und Diätetik. Band 53 (1933) Heft 45. 
Bumm (Berlin): Zur Klinik und Röntgenologie der 
chronischen und subakuten Wegstörung im Kolon. 
— Erbach, Ch. (Karlsruhe): Die oesophagealen Pul- 
sionsdivertikel unter besonderer Berücksichtigung 
der epiphrenalen. 

Zeitschrift für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. 
Band 33 (1933) Heft 1. Makai, E. (Budapest): Sub- 
kutanes Emphysem nach Tonsillektomien nebst all- 
gemeinen Betrachtungen über postoperatives Ge- 
websemphysem. — Rutenburg, M. (Leningrad): Zur 
Pathogenese der Parapharyngealabszesse otogenen 
Ursprungs. — Riegele, L. (Berlin): Über die Osteo- 
myelitis des Oberkiefers beim Neonatus und jungen 
Säugling unter besonderer Berücksichtigung der 
Knochenmarkanlagen. — Wulfson, Kaplan und 
Jaroslawsky (Moskau): Die Röntgenographie des 
Schläfenbeins und ihre klinische Bedeutung bei Ohr- 
erkrankungen des frühen Kindesalters. 

Monatsschrift für Ohrenheilkunde und Laryngo- 
Rhinologie. 67. Jahrg. (1933) Heft 3. Tiling, W. 
(München): Über Trachealkarzinome im Anschluß an 
einen Fall von Basalzellen-Karzinom. 

Klinische Monatsblätter für Augenheilkunde. W. 
Band (April 1933). Vogt, A. (Zürich): Dyskephalie 
(Dysostosis eraniofacialis, Maladie de Crouzon 1912) 
und eine neuartige Kombination dieser Krankheit 
mit Syndaktylie der vier Extremitäten (Dyskepha- 
lodaktylie). — Igersheimer (Frankfurt/M.): Ver- 
kalkung der Tränendrüse im Röntgenbild. 

Zeitschrift für Krebsforschung. 38. Band (1933) 
6. (Sehluß-) Heft. Sitsen, A. E. (Innsbruck): Über 
die Zuverlässigkeit der Krebsstatistik. — Deelmann, 
H. T. (Groningen): Was soll man mit dem Begriff 
Präcareinom anfangen? — Meerbeck, F. (Köln): Über 
die Krebssterblichkeit in Köln 1928—1931. 

Monatsschrift für Krebsbekämpfung. 1. Jahrgang 
(1983) Heft 4. König, F. (Würzburg): Sammel- 
forschung über operative Krebsheilungen bayerischer 
Chirurgen. 

Archiv für Kinderheilkunde. 99. Band (1933) 1. Heft. 
Viethen, A. (Freiburg i. Br.): Urologische Unter- 
suchungen im Kindesalter. — Krätschell, U. (Berlin- 
Lichtenberg): Ein Beitrag zur Röntgenbestrahlung 
der Diphtherie-Bazillenträger. 

Zeitschrift für klinische Medizin. Band 124 (1933) 
Heft 1/2. Scherf und Goldhamer (Wien): Zur Früh- 
diagnose der Angina pectoris mit Hilfe des Elektro- 
kardiogramms. 
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Zeitschrift für die gesamte experimentelle Medizin. 
Band 86 (1933) Heft 5/6. Bingenheimer, E. (Frank 
furt/M.): Die Strahlenbehandlung bei Mongolismus 
und ihr Einfluß auf den Cholesterinspiegel im Blut 
serum. Hanke (Basel): Experimentelle Unter 
suchungen biologischer Abwehrvorgänge bei Thorium- 
dioxydspeicherung des Retikuloendothels. III. Der 
Einfluß der Milzexstirpation auf das Verhalten 
normergischer Tiere. 

Pflüger’s Archiv für die gesamte Physiologie. 
Band 231 (1933) Heft 1. Rücker, Frz. (Wien): 
Durchlässigkeit tierischer Gewebe im Ultrarot. 

Deutsche Zeitschrift für gerichtliche Medizin. 
Band 20 (1933) Heft 5/6. Meixner, K. (Innsbruck): 
Ungleichseitiger Übergangswirbel jahrelang als Wir 
belbruch (Unfallfolge) mißdeutet. 

Biochemische Zeitschrift. Band 259 (1933) Heft 13. 
Braunstein und Heyfetz (Moskau): Die Glykolyse 
und die mitogenetische Strahlung des Blutes bei 
experimentellem Karzinom. — Wolff und Ras 
(Utrecht): Über mitogenetische Strahlen III. 

Zeitschrift für die gesamte physikalische Therapie. 
44. Band (1933) 3. Heft. Thedering (Oldenburg): 
Über einen neuen Rotstrahler und seine Verwendbar- 
keit in der Hautpraxis. 

Archiv fürGewerbepathologie. 3. Band (1932) Heft2. 
Lochtkemper, L.: Atlas der Staublungenkrankheiten. 

Dermatologische Wochenschrift. Band 96 (1933) 
Nr. 12. Lotze, H. (Hamburg): Psoriasis und Arthro 
pathia psoriatica. 

Fortschritte der Medizin. 51. Jahrgang (1933) Nr. 12. 
Mühsam, R. (Berlin): Probleme und Therapie des 
Krebses (ein Rückblick). 

Deutsche medizinische Wochenschrift. 59. Jahre. 
(1933) Nr. 13. Gudzent (Breslau): Radiumtherapie 
bei inneren Krankheiten und Kurpfuschertum. 
59. Jahrg. (1933) Nr. 14. Blackert (Halle a. d.Saale): 
Der Kaskadenmagen. 

Medizinische Klinik. 29. Jahrg. (1933) Nr. 16. Stepp. 
W. und F. Kuhlmann (Breslau): Zur Diagnose des 
intermittierenden Magenvolvulus. Strauß, ©. 
(Berlin): Über Krebsbehandlung (Schluß). 

Die Medizinische Welt. 7. Jahrg. (1933) Nr. 14. Leh- 
mann (Hannover): Über die Indikation zur operativen 
Behandlung der Knochenbrüche. — 7. Jahrg. (1933) 
Nr. 16. Saupe (Dresden): Über die Strahlenbehand- 
lung von Erkrankungen der Drüsen mit innerer 
Sekretion. — Gumpert (Berlin-Wedding): Behand- 
lung der Gonorrhoe mit Kurzwellen. Lehmann 
(Hannover): Über die Indikation zur operativen Be- 
handlung der Knochenbrüche. 

Klinische Wochensehrift. 12. Jahrg. (1983) Nr. 12. 
Nordwig, G. (München): Pneumoreliefbilder der 
Magenschleimhaut. — Wilhelmy, E. und N. Yü 
(Frankfurt a. M.): Leukocytensturz nach Bestrahlung 
mit Röntgenstrahlen. 

Wiener medizinische Wochenschrift. 88. Jahrgang 
(1933) Nr. 14. Freund, L. (Wien): Wie es zur Ent 
deckung der Röntgenstrahlen kam. 

Wiener klinische Wochenschrift. 46. Jahrg. (1983) 
Nr.14. Zdansky, E.: Röntgenuntersuchung des 
Herzens. — 46. Jahrg. (1933) Nr. 15. Monauni (Graz): 
Die Gastritis im Röntgenbilde. — 46. Jahrg. (1933) 
Nr. 16. Demel, R. (Wien): Blutendes Magengeschwür 
in einer Zwerchfellhernie mit einem Beitrag zur 
radikalen Beseitigung beider Erkrankungen. 
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Radiology. Vol. XX (1983) Nr. 3. Meek, W. J. (Madi- 
son, Wisconsin): Some X-ray studies of the circula- 
tion. — Hodges, F. J. (Ann Arbor, Michigan): The 
elinical value of roentgen measurements of heart 
size. — Piersall, C. E. (Reno, Nevada): Hypodermo- 
liths, with reports of one localized. case and one 
generalized case. — Carty, J. R. (New York, City): 
An X-Ray sign in the diagnosis of reducible esopha- 
geal orifice hernia. — Gelber, L. J. (Newark, New 
Jersey): A roentgen consideration of common con- 
genital anomalies as related to injuries. — Herpel, 
F. K. (West Palm Beach, Florida): Roentgenologic 
examination of the nasal accessory sinuses in infants 
and children. — Liberson, F. (New York, City): The 
value of a multi-perforated Screen in deep X-ray 
therapy. A preliminary report on a new method of 
delivering multiple erythema dosis without perma- 
nent injury to the skin. — Johnston, W. A. (Dubuque, 
Iowa): The effect of x-rays on bacteria in media of 
high specific gravity: Preliminary report. — Mut- 
scheller, A. (New York, City): A simple intergrating 
dosis measuring instrument. — Caulk, J. R. (St. 
Louis): X-ray in the diagnosis of renal tumors and 
polyceystie kidneys. — Pemberton, J. de, and R. E. 
Fricke (Rochester, Minnesota): Treatment of carci- 
noma of the thyroid gland. — Pendergrass, R. C. 
(Americus, Georgia): Hyperthrophic pyloric stenosis 
in the adult: Report of case. — Loughery, Th. P. and 
W. R. Stecher (Philadelphia): Useful procedures in 
radiologie practice. — Herrick, J. F.: Summoned by 
death. 

The American Journal of Surgery. Volume XIX 
(1933) Number 3. Ewell, G. H. (Madison): Dermoid 
cyst of the ovary perforating into the urinary bladder 
with profuse hematuria. — Campbell, M. F. (New 
York City): Perirenal hydronephrosis. — Gill, R. D. 
(Wheeling): Foreign body (chewing gum) in the 
urinary bladder. 

The American Journal of Cancer. Vol. XVII (1933) 
Nr. 3. Goin, L. S. (Los Angeles): Idiopathie osteopsa- 
thyrosis. — Reinhard, M.C. and H.L. Goltz (Buffalo): 
Caleulation of dosage from intracavitary radiation. — 
Reinhard, M. C. (Buffalo, New York): A four gram 
pack. — Reinhard, M. C. and H. L. Goltz (Buffalo): 
Calculation of dosage from radon seeds. — Widmann, 
B. P. and J. L. Weatherwax: A technic for intensive 
roentgen irradiation of the neck. — Dickinson, R. L. 
(New York City): Life size outlines for gynecological 
cancer case records. 

The British Journal of Radiology. Vol. VI (1983) 
Nr.63. Gillies, H. D. and A. H. MeIndoe: Plastic 
surgery in chronic radiodermatitis and radionecrosis. 
— Finzi, N. S.: Late X-ray and radium effects. 
Incidence, etiology and medical treatment. — Gray, 
W.R.: A valve-operated time switch. — Kemp, C.N.: 
The future of technical radiology. — Schall, W. E.: 
A 500-KV X-ray therapy unit. — Franke, H.: A new 
radiographic technique employing the „Rotalix‘ 
tube. — Vol. VI (1933) Nr. 64. Kaye, G. W. C. and 
W. Binks: An international comparison of the rönt- 
gen — The unit of quantity of X-rays. — Lowe, E. C.: 
The value of serum reactions in radiotherapy of cancer. 
— Paterson, R.: Classification of tumours in relation 
to radiosensitivity. — Sparks, J. V.: Report of a case 
of pharyngeal diverticulum containing a neoplasm in 
its walls. — Bromley, J. F.: Anote on hydatid disease 
in the chest. — Twining, E.W. and W. Addey: A case of 
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hypodermolithiasis. — Orton, G. H.: The importan 
of small dosage in the x-ray treatment of leukaem 


The japanese journal of dermatology and urolog 
Vol. XXXIII (1983) Nr. 1. Yamanouchi, Sh. (Nas 
saki): Über den sogenannten pyelo-venösen Refl 
bei gesunden Nieren. — Yamanouchi, Sh. (Na; 
saki): Über den sogenannten pyelo-venösen Reflı. 
bei Hämatochylurie und über den Wirkungsmech 
nismus der Nierenbeckeninstallation auf das A 
hören der Chylurie. 


Acta radiologiea. Vol. XIV. (1983) Fase. 1. Baastrı; 
Chr. J. (Kopenhagen): On the spinous process«: 
of the lumbar vertebrae and the soft tissues betwec 
them, and on pathological changes in that region 


Journal de radiologie et d’6leetrologie. Tome XV 11 
(1983) Nr.2. Nordentoft, J. (Danemark): Tumeu: 
de l’enc&phale avec destruction du ceräne, gueri, 
depuis 5 ans par la radiotherapie. — Dillenseger, R 
(Vichy): Volvulus du caecum. Etude radiologique. 
Puyvelde, L. v. (Belgique): L’application de la radio 
graphie aux tableaux. — Sarasin, R. (Geneve): Les 
solutions colloidales dans l’examen de la muqueus: 
du gros intestin. Leur valeur et la technique de leuı 
emploi. — Devois et Fischgold: Etude structurale dı 
la matiere vivante par les rayons-X. 

Archives d’öleetrieite medicale. Annde 40 (1932) 
Nr. 582, Sourice: Le rayon horizontal en radiographie 
du cräne et de la colonne vertebrale. — Boner: 
L’emanotherapie dans les affections des voies respira 
toires. — Vassiliadis: Le traitement medical associe au 
traitement par irradiations dans la maladie de Base 
dow. — Joly, M. et Hebrard: Radiographies vesicu 
lairesavantet apr&s untraitement soi-disant speeifique 
de la lithiase biliaire. — Halphen, A., J. Auclair, 
M. Poitevin, E. H. Henrard: Contribution a l’etude 
physique et biologique de ladiathermie A ondes courtes. 

Archives des Maladies de l’appareil digestif et des 
maladies de la nutrition. Tome XXIII (1983) Nr. 4. 
Carnot, P., A. Bergeret et J. Caroli: Contribution au 
diagnostic de la p@ritoniteencapsulante. — D’Allaines, 
F., E. Thomas et F. Le Pennetier: A propos des 
deplacements dits volvulus du caecum. — Porcher, 
M. P.: Le diagnostic de p£riviscerite est-il d’ordre 
radiologique ? — Lebon, J.,J. Loubery et A. Blondeau: 
Volvulus intermittent de l’estomac chez un malade 
atteint de dolichocölon. — Charrier, J. et J. G. Gal 
deron: Polype solitaire du sigmoide haut situe. 
Diagnostic radiologique et ablation chirurgicale. 

Archives me@dieo-chirurgicales de Pappareil respira- 
toire. Tome VIII (1983) Nr. 1. Paviot, J., Ph. Barra! 
et A. Guichard: Maladie bleue tardive et pneumopa- 
thie syphilitique. — Sergnet, E., I. Gaspar et T.-Fu 
Tsui: Suppuration putride du poumon et reveil de 
tuberculose pulmonaire. — Pruvost, P., H. Beclöre 
et Henrion: A propos des calcifications pleurales. 
L’interöt des radiographies en positions diverses. 

Journal Belge de Radiologie. Volume 22 (193) 
Fase. 2. Jellinek, St. (Vienne): Les accidents dus a 
electricite (Electropathologie). — Jouret (Bruxelles): 
Deus cas d’arthrites hemophiliques familiales. 
Graulich, R. (Courtrai): Un cas d’&ventration dia 
phragmatique. — Joly, M. (Paris): Rapports de la 
chirurgie et de la roentgentherapie dans le traitemen! 
des tumeurs malignes de l’ovaire. 
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